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W TYM NUMERZE

Drodzy czytelnicy

Ostyg³y pierwsze emocje
po wdro¿eniu pakietu onko-
logicznego, na pierwszy plan
powracaj¹ bie¿¹ce sprawy
zwi¹zane z prowadzeniem
dokumentacji medycznej,
rozliczeniami œwiadczeñ
i procedurami organizacyj-
nymi w podmiotach prowa-
dz¹cych dzia³alnoœæ lecz-
nicz¹.

Du¿e znaczenie ma spo-

Z „SYSTEMEM” trudne
staje siê ³atwe. Pomagamy
rozliczaæ œwiadczenia!

sób prowadzenia list oczeku-
j¹cych, bo przecie¿ skróce-
nie kolejek jest jednym
z priorytetów Ministerstwa
Zdrowia. Tym zagadnieniom
poœwiêcamy nasz¹naj-
bli¿sz¹ konferencjê, z której
szczegó³ow¹ relacjê opubli-
kujemy w kolejnym numerze.

Szereg zmian prawnych,
które pojawi³y siê od pocz¹t-
ku 2015 roku, ma wp³yw na
realizacjê œwiadczeñ dla pa-
cjentów oczekuj¹cych na li-
stach. W niniejszym nume-
rze polecam artyku³ Magda-
leny Siebielskiej-Gasek, któ-
ry jest swoistym preludium
do naszej konferencji.

Ciesz¹c siê z niezwyk³ej
popularnoœci naszego cyklu
„Angielski dla medyków”, za-
chêcam do kolejnego od-
cinka, zapowiadaj¹c w nie-
d³ugim czasie odrêbn¹ pu-
blikacjê.

Rafa³ Janiszewski
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Ciekawostki medyczne
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1. KASY FISKALNE
OD 2015 ROKU
- OBOWI¥ZEK
DLA LEKARZY

Podatnicy dokonuj¹cy sprzeda¿y na

rzecz osób fizycznych nieprowadz¹cych

dzia³alnoœci gospodarczej oraz rolników

rycza³towych, maj¹ obowi¹zek ewiden-

cjonowania obrotów jak i kwot podatku

nale¿nego przy zastosowaniu kas fiskal-

nych. Posiadanie kasy nie jest wymaga-

ne w przypadku œwiadczenia us³ug wy-

³¹cznie na rzecz  firm, organizacji lub or-

ganów administracji samorz¹dowej.

Ministerstwo Finansów wyda³o nowe

rozporz¹dzenie dotycz¹ce zasad stoso-

wania kas fiskalnych oraz zwolnieñ

z obowi¹zku ewidencji przez kasy fiskal-

ne w latach 2015-2016 (Rozporz¹dzenie

Ministra Finansów z 4 listopada 2014r.)

Ze zwolnienia takiego nie mog¹ ju¿
korzystaæ m.in. lekarze i lekarze den-
tyœci.

Podatnicy  mog¹ korzystaæ ze zwol-

nienia z obowi¹zku stosowania kas fi-

skalnych:

1.  Podmiotowego –  ze wzglêdu na ob-

roty, jeœli w roku poprzednim nie prze-

kroczy³y 20 000 z³ ze sprzeda¿y towa-

rów i œwiadczonych us³ug. W przypad-

ku rozpoczêcia w poprzednim roku

sprzeda¿y towarów lub œwiadczenia

us³ug limit taki ustalany jest propor-

cjonalnie do okresów wykonywania

tych czynnoœci w poprzednim roku (§3

ust.1 pkt 1 rozporz¹dzenia w sprawie

zwolnieñ z obowi¹zku prowadzenia

ewidencji przy zastosowaniu kas re-

jestruj¹cych).

2 . P o d m i o t o w o - p r z e d m i o t o w e g o

– w przypadku podatników dokonuj¹-

cych sprzeda¿y towarów lub œwiadcze-

nia us³ug wymienionych w czêœci I za-

³¹cznika do rozporz¹dzenia w sprawie

zwolnieñ z kas, jeœli w poprzednim

roku podatkowym udzia³ obrotów z ty-

tu³u sprzeda¿y w ca³kowitym obrocie

podatnika by³ wy¿szy ni¿ 80% (§ 3 ust.1

pkt 3 rozporz¹dzenia).

3. Przedmiotowego – ze wzglêdu na ro-

dzaj wykonywanych czynnoœci wy-

mienionych w za³¹czniku do rozpo-

rz¹dzenia.

W nowym katalogu czynnoœci zwol-

nionych nie uwzglêdniono ju¿ zwolnieñ

ze wzglêdu na niewielk¹ liczbê odbior-

ców (nie wiêcej ni¿ 50 us³ug i mniej ni¿

20 odbiorców) wed³ug starego rozpo-

rz¹dzenia. Przewidziano natomiast zwol-

nienia z ewidencjonowania dla: us³ug

nadawczych i elektronicznych (dotyczy

us³ug telekomunikacyjnych), sprzeda¿y

œrodków trwa³ych i wartoœci niematerial-

nych i prawnych podlegaj¹cych amorty-

zacji (jeœli ca³oœæ sprzeda¿y jest udoku-

mentowana faktur¹). Nie uwzglêdnia

siê w limicie obrotów 20 000z³ sprzeda-

¿y œrodków trwa³ych, wartoœci niemate-

rialnych i prawnych, sprzeda¿y nierucho-

moœci.

W nowym rozporz¹dzeniu zmieniono

zapisy odnoœnie zwolnieñ z ewidencji:

– zap³aty za poœrednictwem poczty, ban-

ku czy SKOK,

– us³ug notarialnych,

– us³ug transportu pasa¿erskiego,

– sprzeda¿y biletów.

Rozporz¹dzenie obowi¹zuj¹ce od

2015 r. i wprowadza zmiany dotycz¹ce

podatników uprawnionych do korzysta-

nia ze zwolnieñ z obowi¹zku ewidencji

przy zastosowaniu kas.

Nie stosuje siê ju¿ zwolnieñ w przy-

padku niektórych dostaw m.in.:

– gazu p³ynnego,

– przyczep i kontenerów,

– sprzêtu radiowego, fotograficznego,

– wyrobów tytoniowych i alkoholowych

oraz œwiadczenia us³ug m.in.:

– w zakresie opieki medycznej œwiad-

czonej przez lekarzy i lekarzy denty-

stów,

– doradztwa podatkowego,

– us³ug fryzjerskich, kosmetycznych i ko-

smetologicznych

Przedsiêbiorstwa wy³¹czone ze

zwolnieñ od tego roku, które zosta³y za-

³o¿one przed 1 stycznia 2015, które nie

przekroczy³y limitu obrotu, mog¹ skorzy-

staæ z 2-miesiêcznego okresu przejœcio-

wego i rozpocz¹æ rejestrowanie sprze-

da¿y przez kasy fiskalne od 1 marca

2015 r. Natomiast firmy za³o¿one ju¿

w 2015 roku maj¹ 2 pe³ne miesi¹ce od

pierwszej sprzeda¿y na wdro¿enie kasy

fiskalnej. Ewidencji na kasie nie bêdzie

koniecznoœci stosowaæ w przypadku

œwiadczenia us³ug, które bêd¹ nabyte

na rzecz pracowników (np. pracodawca

obci¹¿a pracownika kosztami pakietu

medycznego).

Podatnicy rozpoczynaj¹cy ewidencjo-

nowanie obrotu maj¹ prawo do zwrotu

90% ceny netto wydatkowanej na zakup

kasy fiskalnej, jednak nie wiêcej ni¿ 700 z³.

 Aby móc skorzystaæ z ulgi na zakup kasy

fiskalnej, nale¿y spe³niaæ poni¿sze wa-

runki:

1) przed terminem rozpoczêcia ewiden-

cjonowania z³o¿yæ w urzêdzie skarbo-

wym pisemne zg³oszenie o liczbie kas

i miejscu ich u¿ywania (w przypadku

zamiaru korzystania tylko z jednej kasy,

zawiadomienia mo¿na dokonaæ na

formularzu zg³oszenia danych dotycz¹-

cych kasy),

2) rozpocz¹æ ewidencjonowanie obrotu

i kwot podatku nale¿nego nie póŸniej

ni¿ w obowi¹zuj¹cych terminach (art.2

ust.1 pkt 2 Rozporz¹dzenia Ministra

Finansów w sprawie odliczania i zwro-

tu kwot wydatkowanych na zakup kas

rejestruj¹cych) przy u¿yciu kasy naby-

tej,  kiedy  by³a objêta wa¿nym potwier-

Kasy fiskalne,
Rozwi¹zanie umowy o pracê,
Badania wstêpne,
P³aca minimalna i dodatek za
pracê w nocy

ci¹g dalszy na str. 10

Ewa Niœ
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dzeniem, ¿e spe³nia funkcje, kryteria

i warunki techniczne.

3) posiadaæ dowód zap³aty ca³ej nale¿-

noœci za zakup kasy rejestruj¹cej.

Odliczenie mo¿e byæ dokonane w  de-

klaracji podatkowej VAT -7 za okres rozli-

czeniowy, w którym rozpoczêto ewiden-

cjonowanie obrotu za pomoc¹ kasy fi-

skalnej lub za okresy nastêpuj¹ce po tym

okresie rozliczeniowym.

W przypadku nie p³atników podatku

VAT  zwrot kwoty wydatkowanej na zakup

kasy dokonywany jest na wniosek po-

datnika sk³adany do w³aœciwego Naczel-

nika Urzêdu Skarbowego.

Do wniosku nale¿y do³¹czyæ:
– dane okreœlaj¹ce imiê i nazwisko lub

nazwê podmiotu prowadz¹cego ser-

wis kas, który dokona³ fiskalizacji kasy

rejestruj¹cej,

– orygina³ faktury potwierdzaj¹cej zakup

kasy rejestruj¹cej z dowodem zap³a-

ty ca³ej nale¿noœci,

– informacje o numerze rachunku ban-

kowego p³atnika, na który nale¿y do-

konaæ zwrotu.

Podatnicy obowi¹zani s¹ do zwrotu

odliczonych lub zwróconych im kwot wy-

datkowanych na zakup kas rejestruj¹cych

w przypadku, gdy w okresie trzech  lat od

dnia rozpoczêcia ewidencjonowania:

– zaprzestan¹ dzia³alnoœci,

– nast¹pi otwarcie likwidacji,

– zostanie og³oszona upad³oœæ,

– nast¹pi sprzeda¿ przedsiêbiorstwa

lub oddzia³u, a nastêpca prawny nie

bêdzie dokonywa³ sprzeda¿y, o której

mowa w art.111 ust 1 Ustawy o Vat,

– dokonaj¹ odliczenia z naruszeniem

warunków  § 2 i 3 Rozporz¹dzenia

w sprawie odliczania i zwrotu kwot

wydatkowanych na zakup kas reje-

struj¹cych.

Podatnik, który nie dokona zainstalo-

wania kasy rejestruj¹cej i zg³oszenia tego

faktu do w³aœciwego Naczelnika Urzêdu

Skarbowego, podlega karze z Ustawy

Karno-Skarbowej (mandat lub grzywna

lub 30% sankcja w Vat).

2. ROZWI¥ZANIE
UMOWY O PRACÊ
BEZ WYPOWIEDZENIA

Pracodawca mo¿e rozwi¹zaæ umowê

o pracê bez wypowiedzenia z przyczyn

niezawinionych przez pracownika:

1) z powodu choroby jeœli:

– pracownik, d³u¿ej ni¿ 3 miesi¹ce

jest niezdolny do pracy, a by³ zatrud-

niony u tego pracodawcy krócej ni¿

6 miesiêcy,

– min¹³ okres pobierania zasi³ku cho-

robowego oraz pobierania przez 3

miesi¹ce œwiadczenia rehabilitacyj-

nego (jeœli nadal jest chory) w przy-

padku pracowników pracuj¹cych 6

miesiêcy i wiêcej,

– niezdolnoœæ pracownika do pracy

jest spowodowana wypadkiem przy

pracy lub chorob¹ zawodow¹, obo-

wi¹zuje wtedy taki sam okres

ochronny jak w przypadku pracow-

ników pracuj¹cych d³u¿ej ni¿ 6 mie-

siêcy.

2) z powodu nieobecnoœci usprawiedli-

wionej pracownika w przypadku:

– odosobnienia z powodu choroby za-

kaŸnej, je¿eli up³yn¹³ ju¿ okres po-

bierania z tego tytu³u wynagrodze-

nia i zasi³ku,

– nieobecnoœci pracownika z powo-

du opieki nad dzieckiem, jeœli

up³yn¹³ okres otrzymania z tego ty-

tu³u zasi³ku opiekuñczego,

– jeœli nieobecnoœæ pracownika z in-

nych przyczyn trwa ponad 1 miesi¹c.

Jeœli pracownik, w okresie 6 miesiê-

cy od rozwi¹zania umowy o pracê bez

wypowiedzenia, z powy¿szych przyczyn

zg³osi swój powrót do pracy niezw³ocz-

nie po ustaniu tych przyczyn, pracodaw-

ca, w miarê mo¿liwoœci powinien ponow-

nie zatrudniæ pracownika.

Rozwi¹zanie umowy bez wypowie-

dzenia mo¿e nast¹piæ równie¿ z winy pra-

cownika w przypadku:

– ciê¿kiego naruszenia obowi¹zków

pracowniczych,

– pope³nienia przestêpstwa, które

uniemo¿liwia dalsze zatrudnianie

go na danym stanowisku,

– utraty uprawnieñ niezbêdnych do

wykonywania dalszej pracy na zaj-

mowanym stanowisku.

Pracownik równie¿ mo¿e rozwi¹zaæ umo-

wê o pracê bez wypowiedzenia jeœli:

– po otrzymaniu orzeczenia lekarskiego

potwierdzaj¹cego szkodliwy wp³yw wy-

konywanej pracy na jego zdrowie praco-

dawca nie przeniesie go na inne stano-

wisko odpowiednie do jego kwalifikacji,

– pracodawca dopuœci³ siê ciê¿kiego

naruszenia podstawowych obowi¹z-

ków pracowniczych.

3. BADANIA WSTÊPNE

Badanie wstêpne pracowników nie jest

obowi¹zkowe w przypadku ponownego

przyjêcia pracownika u tego samego pra-

codawcy na to samo stanowisko lub o ta-

kich samych warunkach, jeœli umowa zo-

sta³a zawarta w ci¹gu 30 dni od rozwi¹za-

nia poprzedniej umowy z tym pracodawc¹.

Od 1 kwietnia 2015 r. równie¿ w przy-

padku pracowników zatrudnianych u no-

wych pracodawców w ci¹gu 30 dni od

wygaœniêcia poprzedniej umowy, takie

badania nie bêd¹ konieczne.

Nie dotyczy to pracowników zatrud-

nianych do wykonywania prac szczegól-

nie niebezpiecznych.

3. P£ACA MINIMALNA
I DODATEK ZA PRACÊ
W NOCY

W 2015 roku p³aca minimalna wzro-

s³a o 70 z³ brutto w stosunku do p³acy

obowi¹zuj¹cej w 2014 roku i wynosi 1750

z³ brutto. Kwota ta obowi¹zuje od 1 stycz-

nia do 31 grudnia 2015 r. Dodatek za pra-

cê w nocy równie¿ uleg³ podwy¿szeniu.

Ka¿da przepracowana godzina w porze

nocnej jest dodatkowo wynagradzana

(20% stawki godzinowej wynikaj¹cej

z minimalnego wynagrodzenia, art.1518

K.p.). Jak wynika z art. 1517 K.p. godziny

nocne to 8 godzin miêdzy 21.00 a 7.00,

natomiast pracodawca ma prawo skon-

kretyzowaæ tê porê. Jeœli jednak nie zo-

stan¹ wskazane dok³adne godziny, to

pracownikom przys³uguje dodatek za

pracê w nocy za ca³e 10 godzin.
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Pocz¹tek roku 2015 zaowocowa³ implementacj¹ licznych przepisów opublikowanych
jeszcze w 2014 r. By³ to zatem czas komunikatów i instrukcji P³atnika. Czy rozwia³y one
w¹tpliwoœci realizatorów pakietu onkologicznego? Co jeszcze zmieni³o siê w zasadach
udzielania i rozliczania œwiadczeñ? Zapraszam do krótkiej refleksji.

Nowoœci
w medycznym prawie

ci¹g dalszy na str. 12

Magdalena
Siebielska-Gasek

Uchylenie przepisów
przejœciowych dla œwiad-
czeñ podstawowej opieki
zdrowotnej

W zwi¹zku podpisaniem porozumie-

nia miêdzy Ministerstwem Zdrowia a Po-

rozumieniem Zielonogórskim wyst¹pi³a

koniecznoœæ uchylenia przepisów doty-

cz¹cych zabezpieczenia udzielania

œwiadczeñ zdrowotnych w czasie, gdy

lekarze zrzeszeni w ramach Porozumie-

nia Zielonogórskiego nie otwierali swo-

ich gabinetów POZ.

Zgodnie z tym NFZ opublikowa³

12 stycznia 2015 roku  nowe zarz¹dze-

nie Nr 4/2015/DSOZ Prezesa Narodowe-

go Funduszu Zdrowia z dnia 12 stycznia

2015 r. uchylaj¹ce zarz¹dzenie zmienia-

j¹ce zarz¹dzenie w sprawie okreœlenia

warunków zawierania i realizacji umów

o udzielanie œwiadczeñ opieki zdrowot-

nej w rodzaju podstawowa opieka zdro-

wotna w zakresie nocnej i œwi¹tecznej

opieki zdrowotnej oraz zarz¹dzenie

w sprawie okreœlenia warunków zawie-

rania i realizacji umów o udzielanie

œwiadczeñ opieki zdrowotnej w rodzaju

leczenie szpitalne.

Uchylono zarz¹dzenie Nr 96/2014/

DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia z dnia 23 grudnia 2014 r. zmie-

niaj¹ce zarz¹dzenie w sprawie okreœle-

nia warunków zawierania i realizacji

umów o udzielanie œwiadczeñ opieki

zdrowotnej w rodzaju podstawowa opie-

ka zdrowotna w zakresie nocnej i œwi¹-

tecznej opieki zdrowotnej oraz zarz¹dze-

nie w sprawie okreœlenia warunków za-

wierania i realizacji umów o udzielanie

œwiadczeñ opieki zdrowotnej w rodzaju

leczenie szpitalne.Zarz¹dzenie to dotyczy-

³o tymczasowego zabezpieczenia udzie-

lania œwiadczeñ zdrowotnych poprzez re-

alizacje ich w SOR oraz izbie przyjêæ.

Pakiet onkologiczny - ko-
munikat dotycz¹cy rozlicza-
nia œwiadczeñ

W zwi¹zku z w¹tpliwoœciami dotycz¹-

cymi sprawozdawania i rozliczania

œwiadczeñ zwi¹zanych z leczeniem on-

kologicznym w ramach umowy leczenie

szpitalne - pakiet onkologiczny, Narodo-

wy Fundusz Zdrowia uprzejmie informu-

je,  ¿e:

1) Œwiadczenia wykonywane na rzecz

pacjenta onkologicznego. mog¹ zo-

staæ rozliczone w ramach tzw. „zakre-

su skojarzonego nielimitowanego”

– pakiet onkologiczny, w sytuacji, gdy

realizacja œwiadczeñ/nia nast¹pi³a

zgodnie z okreœlonym w rozporz¹dze-

niu Ministra Zdrowia z dnia 20 paŸ-

dziernika 2014 r. zmieniaj¹cym rozpo-

rz¹dzenie w sprawie œwiadczeñ gwa-

rantowanych z zakresu leczenia szpi-

talnego (Dz. U. z 2014 r. poz. 1441)

postêpowaniem, tj. œwiadczenie

udzielone zosta³o:

– na podstawie karty diagnostyki i le-

czenia onkologicznego (KDiLO),

o której mowa w art. 32a ust. 1 usta-

wy o œwiadczeniach, pacjentowi,

u którego w wyniku diagnostyki on-

kologicznej stwierdzono nowotwór

z³oœliwy (okreœlony wg ICO-10: C00

- C43, C45 - D03, D05 - D09),

– zgodnie ze œcie¿k¹ postêpowania

terapeutycznego okreœlon¹ przez

zespó³ wielodyscyplinarny w „Pla-

nie leczenia”,

– w terminie nie d³u¿szym ni¿ 14 dni

od dnia umieszczenia œwiadcze-

niobiorcy na liœcie oczekuj¹cych

na udzielenie œwiadczenia.

2) W przypadku, gdy œwiadczenie nie zo-

sta³o wykonane zgodnie z warunkami

okreœlonymi w wy¿ej wymienionym

rozporz¹dzeniu, albo w wyniku dia-

gnostyki wykluczony zosta³ nowotwór,

b¹dŸ rozpoznano niez³oœliw¹ jego

postaæ, rozliczenie takiego œwiadcze-

nia bêdzie nastêpowa³o w ramach

w³aœciwego zakresu podstawowego

umowy.

3) W sytuacji, gdy pacjent zosta³ skiero-

wany do szpitala bez wydania karty

DiLO i wykonano zabieg usuniêcia

guza, np. mózgu, jajnika, j¹dra wraz

ze stwierdzeniem nowotworu z³oœli-

wego (kod rozpoznania ICO-10 z za-

kresu C56, C62, C70 - C72), szpital

zobowi¹zany jest wydaæ pacjentowi

kartê DiLO  celem dalszego leczenia

onkologicznego w ramach „szybkiej

terapii onkologicznej”. Rozliczenie

opisanej hospitalizacji nastêpuje

w ramach pakietu onkologicznego.

Kolejki Centralne
- komunikat

Narodowy Fundusz Zdrowia opubli-

kowa³ komunikat dla œwiadczeniodaw-

ców dotycz¹cy aplikacji Kolejki Central-

ne. NFZ informuje, ¿e pod adresem

https://dilo.nfz.gov.pl/ap-kolce/ zosta³a

uruchomiona aplikacja Kolejki Central-

ne (AP-KOLCE). Aplikacja ta przeznaczo-

na jest dla œwiadczeniodawców do pro-

wadzenia list oczekuj¹cych na wybrane
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œwiadczenia. Obecnie w aplikacji istnie-

je mo¿liwoœæ prowadzenia list oczekuj¹-

cych na œwiadczenia udzielane na pod-

stawie karty onkologicznej.

Warunkiem uzyskania przez œwiad-

czeniodawcê dostêpu do systemu jest

posiadanie konta w Portalu SZOI/Porta-

lu Œwiadczeniodawcy. Instrukcja postê-

powania w celu uzyskania dostêpu do

systemu oraz obs³ugi aplikacji znajduje

siê w za³¹czniku do komunikatu „Kolejki

Centralne.Instrukcja u¿ytkownika AP-

KOLCE”. W przypadku w¹tpliwoœci zwi¹-

zanych z dostêpem i obs³ug¹ aplikacji

œwiadczeniodawca powinien skontakto-

waæ siê z w³aœciwym ze wzglêdu na miej-

sce udzielania œwiadczeñ oddzia³em

wojewódzkim Narodowego Funduszu

Zdrowia.

Listy oczekuj¹cych na: endoprotezo-

plastykê stawu biodrowego, endoprote-

zoplastykê stawu kolanowego, rewizjê

po endoprotezoplastyce stawu biodro-

wego, rewizjê po endoprotezoplastyce

stawu kolanowego, zabiegi w zakresie

soczewki (zaæma), usuniêcie zwê¿enia

têtnicy wieñcowej (angioplastyka) œwiad-

czeniodawcy prowadz¹ w tej samej co

dotychczas aplikacji.

Wydawanie karty DiLO
przez felczera

Zgodnie z komunikatem Narodowe-

go Funduszu Zdrowia karta wydana przez

felczera nie bêdzie mog³a stanowiæ po-

stawy dla rozliczenia œwiadczeñ szybkiej

diagnostyki onkologicznej przez œwiad-

czeniodawców realizuj¹cych diagnosty-

kê. Fakt wydania karty nie bêdzie móg³

natomiast zostaæ przedstawiony do roz-

liczenia w takim przypadku.

Œwiadczeniodawcy realizuj¹cy

œwiadczenia w ramach podstawowej

opieki zdrowotnej z udzia³em felczerów

powinni zatem uwzglêdniæ powy¿sze

w organizacji udzielania œwiadczeñ w

placówkach.

Tryb przyjêcia pacjentów
z kart¹ DiLO

W zwi¹zku z w¹tpliwoœciami dotycz¹-

cymi sprawozdawania i rozliczania

œwiadczeñ udzielonych na podstawie

karty diagnostyki i leczenia onkologicz-

nego (karta DiLO), Narodowy Fundusz

Zdrowia informuje, ¿e do czasu noweli-

zacji rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia

z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie za-

kresu niezbêdnych informacji gromadzo-

nych przez œwiadczeniodawców, szcze-

gó³owego sposobu rejestrowania tych

informacji oraz ich przekazywania pod-

miotom zobowi¹zanym do finansowania

œwiadczeñ ze œrodków publicznych

(Dz.U.2013.1447 z póŸn. zm.), w okresie

przejœciowym:

1. œwiadczenia udzielone w trybie sta-

cjonarnym, zrealizowane na rzecz

pacjenta onkologicznego na podsta-

wie karty DiLO, nale¿y sprawozda-

waæ ze wskazaniem kodu trybu przy-

jêcia „7”, bez podawania danych

o skierowaniu;

2. œwiadczenia udzielone w trybie am-

bulatoryjnym, zrealizowane na rzecz

pacjenta onkologicznego na podsta-

wie karty DiLO, nale¿y sprawozdawaæ

ze wskazaniem kodu trybu przyjêcia

„5”, bez podawania danych o skiero-

waniu.

Kolejki Centralne
od 1 kwietnia
– komunikat NFZ

26 marca 2015 roku Narodowy Fun-

dusz Zdrowia opublikowa³ komunikat

dotycz¹cy prowadzenia kolejek central-

nych. NFZ informuje w komunikacie

o tym, ¿e uruchomi³ mo¿liwoœæ prowa-

dzenia list oczekuj¹cych na œwiadczenia

w poradniach z zakresu:

– onkologii,

– ortopedii i traumatologii narz¹du ruchu,

– kardiologii,

– endokrynologii.

Œwiadczenia gwarantowane z zakre-

su œwiadczeñ wysokospecjalistycznych,

znajduj¹ce siê w wykazie okreœlonym

w przepisach wydawanych na podstawie

art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o œwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-

sowanych ze œrodków publicznych (pod-

stawowej opieki zdrowotnej; ambulato-

ryjnej opieki specjalistycznej; leczenia

szpitalnego; opieki psychiatrycznej i le-

czenia uzale¿nieñ; rehabilitacji leczniczej;

œwiadczeñ pielêgnacyjnych i opiekuñ-

czych w ramach opieki d³ugoterminowej;

leczenia stomatologicznego; lecznictwa

uzdrowiskowego; ratownictwa medycz-

nego; opieki paliatywnej i hospicyjnej;

œwiadczeñ wysokospecjalistycznych;

programów zdrowotnych) z wy³¹czeniem

œwiadczeñ z zakresu przeszczepów

udzielanych osobom, które s¹ wpisywa-

ne na krajowe listy osób oczekuj¹cych

na przeszczepienie komórek, tkanek

i narz¹dów, zgodnie z przepisami o po-

bieraniu i przeszczepianiu komórek, tka-

nek i narz¹dów.

Listy oczekuj¹cych na wy¿ej wymie-

nione œwiadczenia wskazane  œwiadcze-

niodawcy maj¹ obowi¹zek prowadziæ

w aplikacji od 1 kwietnia 2015 r. Do koñ-

ca marca 2015 r. listy oczekuj¹cych na te

œwiadczenia powinny byæ przez œwiad-

czeniodawców za³o¿one i uzupe³nione

informacjami o osobach oczekuj¹cych

wed³ug stanu na 31 marca 2015 r.

Programy lekowe
– projekt zarz¹dzenia

26.03.2015 roku Narodowy Fundusz

Zdrowia opublikowa³ projekt nowego

zrz¹dzenia Prezesa NFZ w sprawie okre-

œlenia warunków zawierania i realizacji

umów w rodzaju leczenie szpitalne

w zakresie programy zdrowotne (leko-

we). Wprowadzenie zmiany podyktowa-

ne jest opublikowaniem obwieszczenia

Ministra Zdrowia z dnia 20 lutego 2015 r.

w sprawie wykazu refundowanych leków,

œrodków spo¿ywczych specjalnego prze-

znaczenia ¿ywieniowego oraz wyrobów

medycznych na dzieñ 1 marca 2015 r.

(Dz. Urz. MZ, poz. 9).

Wprowadzone zmiany polegaj¹ na

wskazaniu nowych wymagañ dla nowych

programów lekowych:

– Leczenie przetoczeniami immuno-

globulin w chorobach neurologicz-

nych (ICD-10 G61.8, G62.8, G63.1,

G70, G04.8, G73.1, G73.2, G72.4,

G61.0, G36.0, M33.0, M33.1, M33.2),

– Leczenie têtniczego nadciœnienia

p³ucnego sildenafilem i epoproste-

nolem (TNP) (ICD-10 I27, I27.0),

– Leczenie parykalcytolem wtórnej

nadczynnoœci przytarczyc u pa-

cjentów hemodial izowanych

(ICD-10 N25.8).
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Kiedy dzia³amy
niezgodnie
z CHPL-em?

polskim prawodaw-

stwie brak jest defi-

nicji czy te¿ jasnych

regulacji odnosz¹-

cych siê do leków off

label. Przyjê³o siê

zatem, i¿ okreœlenie

to odnosi siê do sto-

sowania leków w sposób odmienny od

wytycznych Charakterystyki Produktu

Leczniczego (CHPL).

Ten odmienny sposób stosowania

odnosiæ siê mo¿e przede wszystkim do

wskazañ medycznych. Mamy z nim do-

czynienia wówczas, gdy dany produkt

leczniczy podawany jest w zwi¹zku z le-

czeniem jednostki chorobowej, której

nie wymieniono w CHPL. Dzieje siê tak

zwykle w zwi¹zku z udowodnion¹ sku-

tecznoœci¹ w leczeniu danego schorze-

nia lekiem, co zwykle potwierdza litera-

tura oraz doœwiadczenia praktyków -

schorzenia, którego nie wymieniono

w CHPL jeszcze lub te¿, które nigdy nie

zostanie w nim wymienione.

Druga mo¿liwoœæ to stosowanie

leku wprawdzie wobec schorzenia prze-

widzianego w charakterystyce produktu

Leki
off-label

Farmakoterapia to niew¹tpliwie jedno z istotniejszych
zagadnieñ realizacji œwiadczeñ szpitalnych. Wœród newral-
gicznych obszarów tej kwestii mo¿na wskazaæ chocia¿by
stosowanie leków w³asnych, odpowiedzialnoœæ zwi¹zan¹
z racjonaln¹ farmakoterapi¹, czy stosowanie leków poza
wskazaniami charakterystyki produktu leczniczego.
Dziœ w Systemie przyjrzymy siê bli¿ej lekom off label.

Magdalena
Siebielska-Gasek

OPINIE PRAKTYKÓW

ci¹g dalszy na str. 9

leczniczego, czyli teoretycznie zgodnie

z jego zarejestrowanymi wskazaniami,

niemniej jednak leczenie to skierowa-

ne jest do grupy docelowej innej ni¿ prze-

widziana w CHPL-u, grupy wobec której

nie ustalono dawkowania. Dotyczy to

przede wszystkim dzieci czy te¿ kobiet

w ci¹¿y. Dla grup tych najczêœciej nie pro-

wadzi siê badañ, zw³aszcza w aspekcie

bezpieczeñstwa dawkowania.

Trzecia sytuacja to zastosowanie

leku z wykorzystaniem innej, ni¿ zareje-

strowana, drogi podania.

Za zgod¹ pacjenta

W ka¿dym z powy¿szych przypadków

terapeuta dzia³a lub dzia³aæ powinien

œwiadomie, wiedz¹c i¿ stosowanie leku

w danym przypadku odbiega od jego

wskazañ rejestracyjnych. Równie¿ pa-

cjent lub jego opiekun prawny powinien

mieæ tak¹ œwiadomoœæ. Niew¹tpliwie

dzia³anie takie wymaga uzyskania jego

zgody i to zgody w formie pisemnej.

Kwestie zgody na realizacjê œwiad-

czeñ opieki zdrowotnej reguluje rozdzia³

5 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-

ku Praw Pacjenta. Co do zasady (wyklu-

czaj¹c przypadki wy¿szej koniecznoœci)

na ka¿dy rodzaj œwiadczenia nale¿y uzy-

skaæ od pacjenta zgodê. Nie ka¿de uzy-

skanie zgody jednak¿e wymaga za-

chowania jej formy pisemnej. I tak np.

w przypadku badania lekarskiego uzysku-

je siê zgodê dorozumian¹. Zgodê w for-

mie pisemnej nale¿y natomiast uzyskaæ

w sytuacji zabiegu operacyjnego, albo za-

stosowania metody leczenia stwarzaj¹-

cej podwy¿szone ryzyko dla pacjenta.

W analizowanej sytuacji przes³anki

zwi¹zane z koniecznoœci¹ uzyskania zgo-

dy pisemnej wydaj¹ siê byæ niew¹tpliwe.

Oczywiœcie jej uzyskanie np. wobec

ka¿dego produktu leczniczego wzglê-

dem jego stosowania u dziecka nastrê-

czaæ mo¿e problemów organizacyjnych.

Wyra¿enie zgody na leczenie stano-

wi prawo pacjenta, jej uzyskanie zaœ

obowi¹zek lekarza, co bezsprzecznie

wskazuje zarówno ustawa o zawodach

lekarza i lekarza dentysty, jak i kodeks

etyki zawodowej. Przy czym zarówno

ustawa, jak i kodeks wskazuj¹ na le-

czenie odpowiadaj¹ce wymaganiom

aktualnej wiedzy medycznej oraz takie,

które lekarz uzna za najskuteczniejsze

(oczywiœcie po uzyskaniu stosownej

zgody).

W œlad za tymi zapisami pod¹¿a brze-

miennie deklaracji helisñskiej (art.37)

W leczeniu pacjenta tam, gdzie

sprawdzone interwencje nie istniej¹ lub

te¿ okaza³y siê nieskuteczne, lekarz, po

W
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OPINIE PRAKTYKÓW

zasiêgniêciu fachowej porady i uzyska-

niu œwiadomej zgody pacjenta lub jego

przedstawiciela ustawowego mo¿e za-

stosowaæ interwencjê o nieudowodnio-

nej skutecznoœci, jeœli w ocenie lekarza

daje ona nadziejê na uratowanie ¿ycia,

powrót do zdrowia lub przyniesienie ulgi

w cierpieniu.

Ka¿dorazowo zgoda ta musi byæ

œwiadoma, co oznacza i¿ skutki jej

udzielenia oraz zaniechania powinny byæ

pacjentowi lub jego opiekunowi praw-

nemu wyjaœnione. Osoba udzielaj¹ca

zgody powinna mieæ mo¿liwoœæ zada-

wania pytañ i uzyskaæ kompletn¹ infor-

macjê.

Procedurê uzyskiwania zgody,

zw³aszcza w oddziale szpitalnym warto

przeœledziæ. £atwo bowiem zidentyfiko-

waæ ca³y obszar zgód, które bez trudu

mog¹ zostaæ podwa¿one wzglêdem

tego, czy by³y œwiadome.

Na marginesie warto wspomnieæ,

i¿ zgoda na hospitalizacjê nie jest ni-

czym innym jak zgod¹ na przebywanie

w podmiocie leczniczym z zachowa-

niem zasad w nim panuj¹cych. Nie jest

to jednak¿e jednoczeœnie zgodna na le-

czenie.

Czy dzia³amy
œwiadomie?

Uzyskanie zgody od pacjenta mo¿e

jednak¿e odbyæ siê jedynie wtedy, gdy

terapeuta zdaje sobie sprawê z tego, i¿

stosuje lek poza jego wskazaniami re-

jestracyjnymi.

Co jednak¿e w sytuacji, gdy tak nie
jest? Niejednokrotnie w praktyce od-

dzia³u szpitalnego zlecenie farmakote-

rapii nie jest to¿same z jej realizacj¹.

I tak na przyk³ad: lekarz dokonuje zle-

cenia leku oryginalnego. Apteka dyspo-

nuje natomiast wy³¹cznie lekiem gene-

rycznym, a zatem lekarz decyduje o jego

podaniu. Drug¹, podobn¹ sytuacj¹ jest

podanie innego leku przez pielêgniarkê

ni¿ ten, wskazany w zleceniu lekarskim,

bez informacji dla lekarza o wyst¹pie-

niu tego faktu.

W obu przypadkach mo¿e dojœæ do

zastosowania leku poza jego wskaza-

niami rejestracyjnymi. Lek generyczny

mo¿e bowiem nie posiadaæ wszystkich

zarejestrowanych wskazañ co lek orygi-

nalny. I czêstokroæ ich nie posiada.

Lekarz musi zatem dysponowaæ

pe³n¹ wiedz¹ dotycz¹c¹ tego jaki lek zo-

stanie podany pacjentowi. Niezbêdne

jest dokonanie stosownej zmiany

w zakresie karty zleceñ, w sytuacji za-

stosowania innego produktu lecznicze-

go, a tak¿e konieczna jest weryfikacja

wskazañ rejestrowych zmienionego

leku. W przypadku zastosowania leku,

dla którego wskazania rejestracyjne nie

s¹ w pe³ni zgodne z pierwotnym farma-

ceutykiem, zaœ stosowane leczenie wy-

kraczaæ bêdzie poza CHPL, nale¿y uzy-

skaæ zgodê pacjenta.

Nie sposób równie¿ nie wspomnieæ

o wcale nierzadkich sytuacjach, w któ-

rych czy to lek oryginalny, czy te¿ lek ge-

neryczny stosowane s¹ w zakresie tra-

dycyjnych wskazañ, opartych na wielo-

letnim doœwiadczeniu. Czêsto jednak-

¿e to doœwiadczenie nie przek³ada siê

na zapisy charakterystyki produktu lecz-

niczego.

Co nam grozi?

Leczenie bez zgody pacjenta, a za

takie nale¿y uznaæ stosowanie produk-

tów leczniczych poza ich wskazaniami

rejestracyjnymi wi¹¿e siê z odpowie-

dzialnoœci¹ zarówno terapeuty (odpo-

wiedzialnoœæ zawodowa i materialna)

jak i podmiotu leczniczego (odpowie-

dzialnoœæ materialna). Stanowi ono bo-

wiem naruszenie prawa pacjenta. Dziaæ

siê tak mo¿e w ka¿dym przypadku, a nie

tylko wówczas, gdy wyst¹pi zdarzenie

medyczne. Niemniej jednak, jeœli ju¿

o nim mowa, warto przypomnieæ, i¿ kon-

sekwencje zastosowania produktów

leczniczych mieszcz¹ siê w definicji zda-

rzenia medycznego.

W sk³adanym wniosku do komisji

wojewódzkiej, pacjent wskazuje nazwê

podmiotu leczniczego, w którym do zda-

rzenia dosz³o. Niew¹tpliwie odpowiada

zatem podmiot leczniczy. Podmiot ten

mo¿e wyst¹piæ z regresem wzglêdem

terapeuty, co skutkowaæ bêdzie odpo-

wiedzialnoœci¹ pracownicz¹. Odpowie-

dzialnoœci mo¿na upatrywaæ równie¿ na

gruncie roszczeñ s¹dowych.

Nie sposób nie wspomnieæ równie¿

o P³atniku, który finansuje realizacje

œwiadczeñ zgodnych z aktualn¹ wiedz¹

medyczn¹. Pojêcie to jest z pewnoœci¹

znacznie szersze ni¿ charakterystyka

produktu leczniczego, niemniej jednak

charakterystyka mieœci siê w jego za-

kresie. Pamiêtajmy, i¿ P³atnik nie finan-

suje œwiadczeñ maj¹cych znamiona

eksperymentów medycznych.

Pytanie zatem: czy stosowanie leku

off label wi¹¿e siê z bezpoœredni¹ ko-

rzyœci¹ zdrowotn¹ dla pacjenta i dotyczy

sytuacji, gdy inne metody lecznicze s¹

nieskuteczne? Czy te¿ mo¿e farmakote-

rapia nie jest realizowana przez œwiad-

czeniodawcê w oparciu o informacje

o konkretnym produkcie leczniczym?

Jak zwiêkszyæ poziom
bezpieczeñstwa?

wiêkszenia poziomu

bezpieczeñstwa nale¿y

upatrywaæ przede

wszystkim w odniesie-

niu do eliminacji mo¿li-

woœci stosowania le-

ków poza ich wskaza-

niami w sposób nie-

œwiadomy. Tu pomocny mo¿e okazaæ siê

chocia¿by rzetelny receptariusz, bêd¹cy

narzêdziem nie tylko dla farmaceuty, ale

równie¿ dla lekarza.

Kiedy zaœ decydujemy siê na ich za-

stosowanie œwiadomie, nale¿y uwzglêd-

niæ kilka istotnych aspektów. Pierwszym

z nich jest weryfikacja mo¿liwoœci zasto-

sowania metody leczenia z zakresu re-

jestracji produktów leczniczych. Drugim

powinna byæ ocena korzyœci w aspekcie

aktualnej wiedzy medycznej. W wybra-

nych przypadkach warto posi³kowaæ siê

wiedz¹ i doœwiadczeniem innych tera-

peutów, a nawet opini¹ wojewódzkiego

konsultanta z danej dziedzinie medycy-

ny. Trzeci, bezwzglêdny krok, to uzyska-

nie œwiadomej zgody pacjenta. Czwarty,

równie wa¿ny co wczeœniejsze element,

to szczegó³owe dokumentowanie prze-

biegu leczenia oraz zg³aszanie wystêpo-

wania zdarzeñ niepo¿¹danych.

Z
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Mo¿na powiedzieæ, ¿e ju¿ pierwszy

dzieñ stycznia 2014 z punktu widzenia

ustawy refundacyjnej jest bardzo wa¿ny.

Otó¿ zgodnie z art. 84 Ustawy 12 maja

2011 r. o refundacji leków, œrodków spo-

¿ywczych specjalnego przeznaczenia

¿ywieniowego oraz wyrobów medycznych

(Dz.U. 2011 nr 122 poz. 696 z póŸn. zm)

dzieñ ten by³ ostatecznym terminem,

w którym to Rada Ministrów przedsta-

wiæ powinna Sejmowi Rzeczypospoli-

tej Polskiej sprawozdanie z wykonania

tej ustawy wraz z ocen¹ skutków jej sto-

sowania. Niestety na dzieñ dzisiejszy

takie sprawozdanie nie zosta³o opubli-

kowane.

Ustawowe
akty zmieniaj¹ce

W roku 2014 wprowa-

dzono w ¿ycie dwa akty

zmieniaj¹ce. Pierwsza

zmiana to Ustawa

z dnia 22 lipca 2014 r.

o zmianie ustawy

o œwiadczeniach opie-

ki zdrowotnej finanso-

Refundacja
leków
w 2014 roku
- podsumowanie
I kwarta³ ka¿dego roku to czas, w którym Narodowy Fundusz Zdrowia oraz
Ministerstwo Zdrowia dokonuj¹ podsumowania dzia³alnoœci systemu opieki
zdrowotnej w roku poprzednim.  Takiej procedurze podlega równie¿ sys-
tem refundacji. P³atnik opublikowa³ dane dotycz¹ce finasowania refundacji
leków i wyrobów medycznych w 2014 roku. Jednak zanim do tego prze-
dziemy, warto szerzej, ni¿ Fundusz, spojrzeæ na ca³y rok.

£ukasz Puchalski

wanych ze œrodków publicznych oraz nie-

których innych ustaw. Drugim aktem

zmieniaj¹cym jest Ustawa z dnia 22 lip-

ca 2014 r. o zmianie ustawy o zawodach

pielêgniarki i po³o¿nej oraz niektórych

innych ustaw.  Pierwsza wymieniona

w artykule ustawa wprowadza zapis do-

tycz¹cy definicji Agencji Oceny Technolo-

gii Medycznych. Zgodnie z nowym zapi-

sem oraz przyznanymi dodatkowymi

funkcjami Aktualna nazwa to Agencja

Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-

kacji. Kolejna Ustawa wy¿ej wymienio-

na wprowadza poni¿sze zmiany z usta-

wie refundacyjnej.

W art.2 w przypadku definicji odpo-

wiednika (pkt. 14) dodano dwie pozycje:

d) pielêgniarka ubezpieczenia zdrowot-

nego i po³o¿na ubezpieczenia zdro-

wotnego, w rozumieniu ustawy z dnia

27 sierpnia 2004 r. o œwiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze

œrodków publicznych, o których

mowa w art. 15a ust. 1 i 2 ustawy

z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach

pielêgniarki i po³o¿nej (Dz. U. Nr 174,

poz. 1039, z póŸn. zm.7))

e) pielêgniarka i po³o¿na, o których

W

mowa w art. 15a ust. 1 i 2 ustawy

z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach

pielêgniarki i po³o¿nej, z którymi Fun-

dusz zawar³:

– umowê upowa¿niaj¹c¹ do wystawia-

nia recept refundowanych lub

– umowê upowa¿niaj¹c¹ do wystawia-

nia recept refundowanych dla wysta-

wiaj¹cego, jego ma³¿onka, wstêp-

nych i zstêpnych w linii prostej oraz

rodzeñstwa.

W art. 48 Ustawy wprowadzone zmia-

ny wynikaj¹ bezpoœrednio z zmiany wpro-

wadzonej w artykule 2 (opisany powy¿ej).

Nale¿y wiêc zwróciæ uwagê na zmianê

zdania zawartego w ust.2.

By³o:

2. Umowa upowa¿niaj¹ca lekarza, le-

karza dentystê, felczera, starszego

felczera, o którym mowa w art. 2 pkt

14 lit. b i c, do wystawiania recept

refundowanych zawierana jest na

czas nieokreœlony. Przepisy art. 42

stosuje siê odpowiednio.

Jest:

Umowa upowa¿niaj¹ca osoby, o któ-

rych mowa w art. 2 pkt 14 lit. b, c oraz

e, do wystawiania recept refundowa-

PRAWO W MEDYCYNIE
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nych zawierana jest na czas nieokre-

œlony.

Dokonano równie¿ zmiany w ust. 4 wy-

mienionego artyku³u.

By³o:

Umowê zawiera dyrektor oddzia³u

wojewódzkiego Funduszu w³aœciwy

ze wzglêdu na miejsce udzielania

œwiadczeñ zdrowotnych przez leka-

rza, lekarza dentystê, felczera albo

starszego felczera. W przypadku, gdy

w³aœciwym do zawarcia umowy jest

wiêcej ni¿ jeden dyrektor oddzia³u

wojewódzkiego Funduszu, umowa

jest zawierana z ka¿dym z tych dy-

rektorów.

Jest:

Umowê zawiera dyrektor oddzia³u

wojewódzkiego Funduszu w³aœciwy ze

wzglêdu na miejsce udzielania œwiad-

czeñ zdrowotnych przez lekarza, lekarza

dentystê, felczera, starszego felczera,

pielêgniarkê lub po³o¿n¹.

Zmiany na listach
leków refundowanych
w 2014 roku

inisterstwo zdrowia zgod-

nie z ustaw¹ refundacyjn¹

publikuje obwieszczenia

w sprawie wykazu refun-

dowanych leków, œrodków

spo¿ywczych specjalnego

przeznaczenia ¿ywienio-

wego oraz wyrobów me-

dycznych na dany dzieñ.

Co dwa miesi¹ce pojawia³o siê kolejne

obwieszczenie.

Obwieszczenie w sprawie wykazu re-

fundowanych leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego oraz wyrobów medycznych na

dzieñ 1 stycznia 2014 r dokona³o nastê-

puj¹cych zmian:

• Obni¿enie cen detalicznych 30 ró¿nych

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych.  Œrednia wartoœæ obni¿ki wy-

nios³a 1,13 z³. Najwy¿sza obni¿ka do-

tyczy³a preparatów z zakresu padacz-

ki odpornej na leczenie.

• Podwy¿szenie cen detalicznych 20

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych. Œrednia wartoœæ podwy¿ki

wynios³a 0,65 z³. Najwy¿sza podwy¿-

ka dotyczy³a substancji z zakresu

schorzeñ Alzheimera.

Obwieszczenie w sprawie wykazu re-

fundowanych leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego oraz wyrobów medycznych z 24

lutego 2014 roku dokona³o nastêpuj¹-

cych zmian:

• Obni¿enie cen detalicznych 83 ró¿nych

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych.  Œrednia wartoœæ obni¿ki wy-

nios³a 1,67 z³. Najwy¿sza obni¿ka do-

tyczy³a preparatów z zakresu stan po

przeszczepie narz¹du unaczynionego

b¹dŸ szpiku.

• Podwy¿szenie cen detalicznych 26

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych. Œrednia wartoœæ podwy¿ki

wynios³a 2,5 z³. Najwy¿sza podwy¿ka

dotyczy³a substancji z zakresu scho-

rzeñ grzybicy skóry.

• 52 nowych leków/œrodków spo¿ywcze-

go specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego/wyrobu medycznego podle-

ga³o skróceniu decyzji o objêciu refun-

dacj¹ i braku kontynuacji refundacji.

• Objêto refundacj¹ 125 nowych leków/

œrodków spo¿ywczego specjalnego

przeznaczenia ¿ywieniowego/wyrobu

medycznego.

Obwieszczenie w sprawie wykazu re-

fundowanych leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego oraz wyrobów medycznych z 23

kwietnia 2014 roku dokona³o nastêpu-

j¹cych zmian:

• Obni¿enie cen detalicznych 62 ró¿nych

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych.  Œrednia wartoœæ obni¿ki wy-

nios³a 1,19 z³. Najwy¿sza obni¿ka doty-

czy³a preparatów z zakresu Schizofrenia;

Choroba afektywna dwubiegunowa

• Podwy¿szenie cen detalicznych 27

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych. Œrednia wartoœæ podwy¿ki

wynios³a 1,08 z³. Najwy¿sza podwy¿-

ka dotyczy³a substancji z zakresu nie-

doczynnoœæ kory nadnerczy. Choroby

autoimmunologiczne, czyli spowodo-

wane skierowaniem siê odpornoœci

organizmu przeciwko w³asnym tkan-

kom m.in.: choroba reumatyczna, reu-

matoidalne zapalenie stawów, liszaj

rumieniowaty.

• 46 leków/œrodków spo¿ywczego spe-

cjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go/wyrobu medycznego podlega³o

skróceniu decyzji o objêciu refundacj¹

i braku kontynuacji refundacji.

• Objêto refundacj¹ 138 nowych leków/

œrodków spo¿ywczego specjalnego

przeznaczenia ¿ywieniowego/wyrobu

medycznego.

Obwieszczenie w sprawie wykazu re-

fundowanych leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego oraz wyrobów medycznych z 24

czerwca 2014 roku dokona³o nastêpuj¹-

cych zmian:

• Obni¿enie cen detalicznych 48 ró¿nych

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych.  Œrednia wartoœæ obni¿ki wy-

nios³a 2,42 z³. Najwy¿sza obni¿ka do-

tyczy³a preparatu z zakresu zapobie-

ganiu powik³aniom kostnym, np. z³a-

maniom u doros³ych pacjentów z prze-

rzutami nowotworowymi do koœci (roz-

przestrzenianie siê nowotworu z pier-

wotnego miejsca wystêpowania do

koœci); w celu zmniejszenia stê¿enia

wapnia we krwi doros³ych pacjentów,

w sytuacji, kiedy jego stê¿enie jest zbyt

wysokie z powodu obecnoœci nowo-

tworu.

• Podwy¿szenie cen detalicznych 26

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych. Œrednia wartoœæ podwy¿ki

wynios³a 0,15 z³. Najwy¿sza podwy¿-

ka dotyczy³a substancji z zakresu cho-

rób psychicznych lub upoœledzenia

umys³owe.

• 77 leków/œrodków spo¿ywczego spe-

cjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go/wyrobu medycznego podlega³o

skróceniu decyzji o objêciu refundacj¹

i braku kontynuacji refundacji.

• Objêto refundacj¹ 165 nowych leków/

œrodków spo¿ywczego specjalnego

przeznaczenia ¿ywieniowego/wyrobu

medycznego.

Obwieszczenie w sprawie wykazu re-

fundowanych leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

M
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niowego oraz wyrobów medycznych

z 22 sierpnia 2014 roku dokona³o nastê-

puj¹cych zmian:

• Obni¿enie cen detalicznych 56 ró¿nych

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych.  Œrednia wartoœæ obni¿ki wy-

nios³a 0,83 z³. Najwy¿sza obni¿ka do-

tyczy³a substancji czynnej Pegfilgrasti-

mum. Cenê obni¿ono do 121,91 z³.

• Podwy¿szenie cen detalicznych 7 sub-

stancji czynnych lub wyrobów medycz-

nych. Œrednia wartoœæ podwy¿ki wy-

nios³a 4,52z³. Najwy¿sza podwy¿ka do-

tyczy³a substancji z zakresu Zaawan-

sowany hormonozale¿ny rak gruczo-

³u krokowego.

• 15 leków/œrodków spo¿ywczego spe-

cjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go/wyrobu medycznego podlega³o

skróceniu decyzji o objêciu refundacj¹

i braku kontynuacji refundacji.

• Objêto refundacj¹ 36 nowych leków/

œrodków spo¿ywczego specjalnego

przeznaczenia ¿ywieniowego/wyrobu

medycznego.

Obwieszczenie w sprawie wykazu re-

fundowanych leków, œrodków spo¿yw-

czych specjalnego przeznaczenia ¿ywie-

niowego oraz wyrobów medycznych z 22

paŸdziernika 2014 roku dokona³o nastê-

puj¹cych zmian:

• Obni¿enie cen detalicznych 47ró¿nych

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych.  Œrednia wartoœæ obni¿ki wy-

nios³a 0,4 z³. Najwy¿sza obni¿ka doty-

czy³a substancji czynnej Acidum zole-

dronicum. Cenê obni¿ono do 20,56 z³.

• Podwy¿szenie cen detalicznych 10

substancji czynnych lub wyrobów me-

dycznych. Œrednia wartoœæ podwy¿ki

wynios³a 0,73 z³. Najwy¿sza podwy¿-

ka dotyczy³a substancji czynnej Meno-

tropinum – 5,89 z³.

• 13 leków/œrodków spo¿ywczego spe-

cjalnego przeznaczenia ¿ywieniowe-

go/wyrobu medycznego podlega³o

skróceniu decyzji o objêciu refundacj¹

i braku kontynuacji refundacji.

• Objêto refundacj¹ 46 nowych leków/

œrodków spo¿ywczego specjalnego

przeznaczenia ¿ywieniowego/wyrobu

medycznego.

odsumowuj¹c warto zwróciæ

uwagê na iloœæ nowych pre-

paratów oraz iloœæ prepara-

tów o jak¹ lista refundacyj-

na zosta³a skrócona lub

skrócono zakres refundacji

w danym leku. I tak w ci¹gu

2014 roku przyby³o 510 pre-

paratów, natomiast zniesiono lub skróco-

no decyzjê refundacyjn¹ w przypadku 203

produktów. Z roku na rok lista refundacyj-

na siê powiêksza, a tendencja ukierunko-

wana jest bardziej w stronê obni¿ania cen

leków, co jest bardziej korzystne dla pa-

cjentów, którzy musz¹ za leki p³aciæ.

P

Fotografia z konferencji organizowanej przez nasz¹ Kancelariê z cyklu Casemix pt.: „Kluczowe problemy organizacyjne

zwi¹zane z wdro- ¿eniem i realizacj¹ pakietu kolejko- wego” - patrz str. 1 i 2.
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Magdalena
Siebielska-Gasek

G

rup jednorodnych odnosz¹-

cych siê do postêpowañ

diagnostyczno-leczniczych

w zakresie schorzeñ w¹tro-

by, dróg ¿ó³ciowych, trzustki i

œledziony, w katalogu grup

jednorodnych ujêto 25. Prze-

wa¿aj¹ca ich wiêkszoœæ

(16) s³u¿y do rozliczenia ho-

spitalizacji zabiegowych, w tym zwi¹zanych

przede wszystkim z zabiegami du¿ymi,

kompleksowymi a nawet rozleg³ymi.

Nie brak jednak¿e równie¿ produktów w³a-

œciwych dla postêpowañ okreœlanych jako

œrednie, ma³e oraz diagnostyczne. Z uwagi

na specyfikê œwiadczeñ, równie¿ one zna-

laz³y miejsce realizacji w ramach oddzia-

³ów szpitalnych.

Rozliczaj¹c œwiadczenia zabiegowe,

nale¿y mieæ na uwadze przede wszystkim

poprawnoœæ dokumentowania zrealizowa-

nych procedur medycznych, a tak¿e ich ko-

dowania. Przypominam zatem o zasadzie

szczegó³owoœci kodów ICD-9. Wymaga-

nym jest bowiem wskazanie najbardziej do-

precyzowanej formy procedury, opisuj¹cej

w najbardziej szczegó³owy sposób okreœlo-

ne postêpowanie.

Dla zabiegów w zakresie w¹troby dedy-

kowano grupy jednorodne:

G01 Rozleg³e zabiegi w¹troby 281 pkt

G11 Kompleksowe zabiegi w¹troby 160 pkt

 jak choroby
w¹troby, dróg
¿ó³ciowych,
trzustki
i œledziony

NA  ROBOCZO

G12 Du¿e zabiegi w¹troby  55 pkt

G13 Œrednie zabiegi w¹troby 22 pkt

G14 Ma³e zabiegi w¹troby 10 pkt

Dla grupy G14 charakterystyka grup

przewiduje warunek czasu hospitalizacji

< 5 dni.

Warto w tym miejscu przypomnieæ, i¿

w systemie rozliczeniowym pierwszy

i ostatni dzieñ liczony jest jako jeden. Nad-

to przekroczenie tego czasu, a zatem za-

kwalifikowanie hospitalizacji do rozlicze-

nia poprzez inn¹ grupê jednorodn¹ musi

œciœle wynikaæ z przyczyn merytorycznych

– byæ zwi¹zane z koniecznoœci¹ leczenia

pacjenta. Nie mo¿e zaœ wynikaæ z przy-

czyn organizacyjnych.

Wobec postêpowañ zabiegowych

w zakresie trzustki wyró¿niono nastêpu-

j¹ce grupy:

G30 Przeszczepienie trzustki 1 524 pkt

G31 Kompleksowe zabiegi trzustki  305 pkt

G32 Du¿e zabiegi trzustki  115 pkt

G33 Zabiegi endoskopowe i przezskórne

dróg ¿ó³ciowych i trzustki z wprowa-

dzeniem protezy samorozprê¿alnej

160 pkt

G34  Zabiegi endoskopowe i przezskórne

dróg ¿ó³ciowych i trzustki  83 pkt

G35  Zabiegi diagnostyczne dróg ¿ó³cio-

wych i trzustki 50 pkt

Zabiegi wzglêdem œledziony ujêto w ra-

mach grupy G42 i obejmuj¹ one procedury

od otwartej biopsji, przez usuniêcie zmiany

po ca³kowit¹ splenektomiê.

W katalogu znalaz³y siê ponadto gru-
py dedykowane dla zabiegów przewodów
¿ó³ciowych oraz wyciêcia pêcherzyka
¿ó³ciowego.

G24 czy G25?

W ostatnich latach mia³am okazjê czy-

taæ kilka protoko³ów pokontrolnych dotycz¹-

cych rozliczania œwiadczeñ wyciêcia pêche-

rzyka ¿ó³ciowego. Stawiany najczêœciej przez

kontrolerów zarzut to „dublowanie rozpo-

znañ”. Pod tym enigmatycznym has³em kry-

je siê b³¹d wzglêdem sprawozdawania roz-

poznañ wspó³istniej¹cych, w sytuacji rozli-

czania grupy G24 Wyciêcie pêcherzyka ¿ó³-

ciowego z pw *.

Dla rozliczenia realizacji postêpowania

wyciêcia pêcherzyka ¿ó³ciowego dedykowa-

no dwie grupy jednorodne:

G24 Wyciêcie pêcherzyka ¿ó³ciowego z pw *

G25 Wyciêcie pêcherzyka ¿ó³ciowego *

Wycena w sytuacji wystêpowania powi-

k³añ jest wy¿sza o 416 z³ ni¿ w przypadku bra-

ku ich wystêpowania (3 692 z³ vs 3 276 z³).

Grupa o wy¿szej wycenia jest w³aœciwa

dla sytuacji, w której u pacjenta stwierdzo-

Grupy jednorodne oznaczone liter¹ G s³u¿¹ do rozliczania hospitalizacji
zwi¹zanych z leczeniem w¹troby, dróg ¿ó³ciowych, trzustki i œledziony. Na co
zwracaæ uwagê przy ich rozliczaniu? Co mo¿e byæ kwestionowane? Zachê-
cam do analizy.

G

ci¹g dalszy na str. 14
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no wystêpowanie chorób wspó³istniej¹cych

lub powik³añ (lista Gpw).

Nale¿y jednak¿e zwróciæ uwagê, i¿ nie

ka¿dy uk³ad rozpoznañ: zasadniczy

i wspó³istniej¹cy jest prawid³owy.

I tak np.  rozpoznanie K80.0 Kamica pê-

cherzyka ¿ó³ciowego z ostrym zapaleniem

pêcherzyka ¿ó³ciowego uwzglêdnia ju¿ wy-

stêpowanie w przebiegu kamicy pêcherzy-

ka ¿ó³ciowego ostre zapalenie pêcherzyka.

Nie mo¿na zatem przy zasadniczym rozpo-

znaniu K80.0 wskazaæ jednostki oraz K81.0.

Nadto rozpoznanie K81.0 Ostre zapalenie

pêcherzyka ¿ó³ciowego, zgodnie z Miêdzy-

narodow¹ Statystyczn¹ Klasyfikacj¹ Chorób

i Problemów Zdrowotnych, dotyczy stanów,

w przebiegu których nie wystêpuje kamica.

Zatem wskazanie powy¿szego uk³adu roz-

poznañ jest nieprawid³owe.

Na marginesie dodam, ¿e rozpoznanie

K81.0 Ostre zapalenie pêcherzyka wykazy-

wane jest przez œwiadczeniodawców naj-

czêœciej wœród rozpoznañ z listy Gpw. Ozna-

cza to, ¿e jako rozpoznanie zasadnicze

wskazywane s¹ jednostki inne ni¿ kamica

lub wykazywana jest kamica, co stanowi

kolizjê rozpoznañ.

Postêpowanie zachowaw-
cze w ramach schorzeñ w¹tro-
by, dróg ¿ó³ciowych, trzustki
i œledziony jest mo¿liwe do roz-
liczenia poprzez 9 grup jedno-
rodnych.

G16  Ostre choroby w¹troby 58 pkt

G17  Przewlek³e choroby w¹troby z pw > 5

dni 98 pkt

G18A Przewlek³e choroby w¹troby bez pw >

17 r.¿.  42 pkt

G18B Przewlek³e choroby w¹troby bez pw

< 18 r.¿.  47 pkt

G26  Choroby dróg ¿ó³ciowych 30 pkt

G28  Nowotwory dróg ¿ó³ciowych 70 pkt

G36  Ostre zapalenie trzustki o ciê¿kim prze-

biegu 290 pkt

G37 Ostre zapalenie trzustki 58 pkt

G38 Przewlek³e choroby trzustki 55 pkt

G17 czy G18?

Grupy G17 oraz G18 odró¿nia kwestia

wystêpowania schorzeñ wspó³istniej¹cych

oraz powik³añ, a tak¿e czas hospitalizacji.

Podobnie jak w ka¿dej sytuacji, gdy mo¿li-

we jest rozliczenie grupy dro¿szej, której

wycena obejmuje leczenie powik³añ, istot-

nym jest, by wymienione wœród schorzeñ

wspó³istniej¹cych jednostki by³y leczone

w trakcie hospitalizacji oraz wp³ywa³y na jej

przebieg, czas, koszt. Nie wykazuje siê

w tym miejscu schorzeñ, które opisane zo-

sta³y wy³¹cznie w wywiadzie, a nie dotyczy³y

bie¿¹cej hospitalizacji. Grupy z uwzglêdnie-

niem powik³añ/chorób wspó³istniej¹cych

weryfikowane s¹ pod k¹tem ich leczenia.

Drug¹ istotn¹ kwesti¹ jest czas hospi-

talizacji. Ka¿dy dzieñ pobytu musi znaleŸæ

odzwierciedlenie w dokumentacji medycz-

nej, w tym przede wszystkim adnotacjach

lekarskich, pielêgniarskich i karcie zleceñ.

Wyd³u¿enie czasu pobytu celem mo¿liwo-

œci rozliczenia grupy wy¿ej wycenionej bê-

dzie siê wi¹zaæ z zastrze¿eniami podczas

kontroli.

G36 czy G37?

Podobnie jak w przypadku powy¿ej, obie

grupy s³u¿¹ do rozliczenia hospitalizacji

zwi¹zanej z leczeniem tego¿ samego

schorzenia: K85 Ostre zapalenie trzustki lub

B26.3 Œwinkowe zapalenie trzustki.

Grupa G36 wyceniona zosta³a jednak-

¿e znacz¹co wy¿ej. S³u¿y ona bowiem do

rozliczenia hospitalizacji, w trakcie których

nie tylko leczono dodatkowe schorzenie

(wspó³istniej¹ce lub powik³anie z listy Gpw),

ale tak¿e wykonano 2 procedury medyczne

z listy G1, np. ECPW, ¿ywienie dojelitowe,

RM, TK.

Czas pobytu pacjentów, których hospi-

talizacje rozliczono poprzez powy¿sz¹ gru-

pê to najczêœciej oko³o 2 tygodni. Nadto a¿

w 70% przypadków w trakcie pobytów pa-

cjenci przebywali w oddzia³ach anestezjo-

logii i intensywnej terapii.

Na ciê¿ki przebieg schorzenia wskazy-

waæ bêdzie równie¿, a przynajmniej wska-

zywaæ powinna, dokumentacja medyczna.

Grupy G
w pakiecie onkologicznym

Grupy jednorodne oznaczone liter¹ G

ujête zosta³y równie¿ w katalogu œwiadczeñ

dedykowanych do rozliczenia jako nielimi-

towe w ramach tzw. pakietu onkologiczne-

go. Bêd¹ one jednak¿e mog³y byæ rozliczo-

ne w tej formie w sytuacji realizacji leczenia

zgodnie z planem leczenia okreœlonym

przez wielodyscyplinarny zespó³ terapeutycz-

ny, pacjentowi z kart¹ Diagnostyki i Lecze-

nia Onkologicznego.

Warto jednak¿e zauwa¿yæ, i¿ nie wszyst-

kie procedury medyczne ujête w dotychcza-

sowej charakterystyce grup jednorodnych,

znalaz³y siê w katalogu w³aœciwym dla pa-

kietu onkologicznego. W praktyce oznacza

to, i¿ jedynie wybrane procedury medyczne

bêd¹ mog³y zostaæ rozliczone jako nielimi-

towe.

Reasumuj¹c:

stotne znaczenie, przy rozliczaniu

œwiadczeñ diagnostyki i leczenia

chorób w¹troby, dróg ¿ó³ciowych,

trzustki oraz œledziony ma prawi-

d³owoœæ kodowania procedur

medycznych oraz rozpoznanych

jednostek chorobowych. Pamiê-

tajmy nie tylko o obowi¹zku

szczegó³owoœci kodowania, ale

równie¿ o tym, i¿ zarówno Miêdzynarodowa

Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Proble-

mów Zdrowotnych, jak i Miêdzynarodowa

Klasyfikacja Procedur Medycznych, czêsto-

kroæ zawieraj¹ dodatkowe opisy rozpoznañ

i procedur. Bêd¹ one niezbêdne, by unik-

n¹æ pope³nienia b³êdu w tym zakresie.

Drugim kluczowym elementem jest

udokumentowanie zasadnoœci czasu ho-

spitalizacji oraz leczenia schorzeñ okreœlo-

nych mianem wspó³istniej¹cych. To ich te-

rapia bêdzie podstawowym elementem we-

ryfikacji prawid³owoœci rozliczenia grup wy-

¿ej wycenionych, odnosz¹cych siê do ho-

spitalizacji z powik³aniami.

I
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rzepis w nowym brzmieniu

utrzymuje zasadê, ¿e le-

karz orzeka o stanie zdro-

wia pacjenta po uprzed-

nim jego zbadaniu.

Niew¹tpliwie zasada ta

znajduje swoje uzasad-

nienie równie¿ oparcie

w zasadach etyki lekarskiej. Zgodnie

z art. 9 Kodeksu Etyki Lekarskiej: „Le-

karz mo¿e podejmowaæ leczenie jedynie

po uprzednim zbadaniu pacjenta. Wyj¹t-

ki stanowi¹ sytuacje, gdy porada lekar-

ska mo¿e byæ udzielona wy³¹cznie na od-

leg³oœæ.”

Na gruncie znowelizowanej  ustawy

z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach le-

karza i lekarza dentysty przewiduje siê

wyj¹tek od koniecznoœci osobistego ba-

dania pacjenta, polegaj¹cy na tym, ¿e le-

karz, znaj¹c stan zdrowia pacjenta (od-

zwierciedlony w dokumentacji medycz-

nej pacjenta), mo¿e, bez dokonania oso-

bistego badania pacjenta, wystawiæ re-

ceptê niezbêdn¹ do kontynuacji leczenia

oraz zlecenie na zaopatrzenie w wyroby

medyczne jako kontynuacjê zaopatrzenia

w wyroby medyczne.

Ustawodawca wprowadza wiêc trzy

warunki, których spe³nienie jest niezbêd-

ne dla wystawienia „recepty zaocznej”:

1) Wyst¹pienie koniecznoœci kontynu-

acji leczenia – w ramach porady re-

ceptowej lekarz nie inicjuje procesu

leczenia, a jedynie kontynuuje farma-

koterapiê. Elementem porady recep-

towej nie jest ani wywiad, ani bada-

nie przedmiotowe.

2) Stan zdrowia pacjenta uzasadniaj¹cy

tak¹ koniecznoœæ – nale¿y tu przede

wszystkim oceniæ stabilnoœæ pacjen-

ta, z uwzglêdnieniem ewentualnych

zmian od czasu ostatniej wizyty.

3) Stan zdrowia pacjenta musi byæ od-

zwierciedlony w dokumentacji me-

dycznej - sposób prowadzenia do-

kumentacji medycznej powinien byæ

w analogiczny, jak w przypadku in-

nych wpisów w dokumentacji me-

dycznej (§ 42 ust. 4 pkt 5 rozporz¹-

dzenia Ministra Zdrowia z dnia 21

grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów

i zakresu dokumentacji medycznej).

Ponadto, zgodnie z art. 42 ust. 3 usta-

wy, recepta wystawiona na zasadach

okreœlonych powy¿ej mo¿e byæ przeka-

zana:

1) osobie upowa¿nionej przez pacjen-

ta do odbioru recepty lub zlecenia

albo przedstawicielowi ustawowe-

mu pacjenta;

2) osobie trzeciej, je¿eli pacjent

oœwiadczy podmiotowi udzielaj¹ce-

mu œwiadczeñ zdrowotnych, ¿e re-

cepty lub zlecenia mog¹ byæ odebra-

ne przez osoby trzecie bez szczegó-

³owego okreœlania tych osób.

Jak wynika z uzasadnienia do pro-

jektu ustawy, recepta lub zlecenie bêd¹

mog³y byæ przekazane osobie upowa¿-

nionej przez pacjenta albo przedstawi-

cielowi ustawowemu, albo osobom trze-

cim, je¿eli pacjent oœwiadczy podmioto-

wi udzielaj¹cemu œwiadczeñ zdrowot-

nych, ¿e recepty lub zlecenia mog¹ byæ

odebrane przez osoby trzecie bez szcze-

gó³owego okreœlania tych osób. Upowa¿-

nienie lub oœwiadczenie bêdzie odnoto-

wywane w dokumentacji medycznej pa-

cjenta albo do³¹czane do tej dokumen-

tacji. Informacje o wystawieniu recepty

lub zlecenia bêd¹ zamieszczane w do-

kumentacji medycznej pacjenta. Nato-

miast informacje o tym, kto odebra³ tak¹

receptê lub zlecenie, bêd¹ umieszczane

w dokumentacji medycznej pacjenta albo

do³¹czane do tej dokumentacji – umo¿li-

wi to wpisywanie tej informacji przez le-

karza w dokumentacji medycznej albo

sporz¹dzenie tej informacji przez inn¹

osobê zatrudnion¹ w podmiocie udzie-

laj¹cym œwiadczeñ zdrowotnych, w celu

jej do³¹czenia do dokumentacji medycz-

nej pacjenta.

Warto te¿ zwróciæ uwagê, ¿e w zwi¹z-

ku z wejœciem w ¿ycie rozporz¹dzenia

z  11 wrzeœnia 2014 r. zmieniaj¹cego roz-

porz¹dzenie w sprawie recept lekarskich

zmianie uleg³y zasady wystawiania re-

cept lekarskich. Wyd³u¿ono okres, na jaki

mo¿e zostaæ wypisana recepta, a tak¿e

zwiêkszono iloœæ leku, jakie lekarz mo¿e

przepisaæ na jednej recepcie. Zgodnie

z wprowadzonymi zmianami, lekarz mo¿e

wystawiæ:

1) do 12 recept na wystêpuj¹ce po so-

bie okresy stosowania (nieprzekra-

czaj¹ce ³¹cznie 360 dni stosowania),

z zastrze¿eniem, ¿e na jednej recep-

Porada receptowa
– nowe regulacje
prawne

Dagmara Ró¿yk

1 stycznia 2015 r. – w zwi¹z-
ku z nowelizacj¹ ustawy
o œwiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych  ze
œrodków publicznych – we-
sz³a w ¿ycie nowa regulacja
dotycz¹ca orzekania o stanie
zdrowia pacjenta bez jego
osobistego zbadania, zmie-
rzaj¹ca do wprowadzenia
tzw. porady receptowej.

Porada receptowa
– nowe regulacje
prawne

P

WARTO WIEDZIEÆ

ci¹g dalszy na str. 16
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cie nie mo¿e zostaæ przepisany lek

na wiêcej ni¿ 120 dni stosowania,

2) do 16 recept na niezbêdne pacjen-

towi leki recepturowe (wykonane

w aptece), w postaci maœci, kremów,

mazide³, past lub ¿eli do stosowa-

nia na skórê – na maksymalnie 120-

dniowy okres stosowania,

3) receptê na podwójn¹ iloœæ leku re-

cepturowego,

4) do 6 recept na œrodki antykoncepcyj-

ne na nastêpuj¹ce po sobie okresy

stosowania (nieprzekraczaj¹ce

³¹cznie 6-miesiêcznego stosowa-

nia),

5) receptê na iloœæ leku, œrodka spo-

¿ywczego specjalnego przeznacze-

nia ¿ywieniowego, wyrobu medycz-

nego do maksymalnie 120-dniowe-

go okresu stosowania.

Wprowadzenie powy¿szych zmian

ma na celu u³atwienie pacjentom konty-

nuacji leczenia oraz uregulowanie istnie-

j¹cej ju¿ w ochronie zdrowia praktyki wy-

stawiania recept bez osobistego zbada-

nia pacjenta. Stworzenie ram prawnych

ma – wydaje siê –  pozwoliæ  na rozwia-

nie w¹tpliwoœci zwi¹zanych z ocen¹ pra-

wid³owoœci takiej praktyki, daj¹c lekarzo-

wi wyraŸn¹ podstawê prawn¹ dla ordy-

nowania leków w trybie tzw. „porady re-

ceptowej”.

Piœmiennictwo:
Ustawa o zawodzie lekarza (Dz.U.1997.28.152)
Uzasadnienie

Kodeks Etyki Lekarskiej

Zgodnie z art. 67a ust. 1 ustawy, wnio-

sek o ustalenie zdarzenia medycznego

wnosi siê do wojewódzkiej komisji do

spraw orzekania o zdarzeniach medycz-

nych w zwi¹zku z  zaka¿eniem, uszko-

dzeniem cia³a lub rozstrojem zdrowia

albo  œmierci¹ pacjenta bêd¹cego na-

stêpstwem niezgodnych z aktualn¹

wiedz¹ medyczn¹:

1) diagnozy, je¿eli spowodowa³a ona nie-

w³aœciwe leczenie albo opóŸni³a w³a-

œciwe leczenie, przyczyniaj¹c siê do

rozwoju choroby,

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu

operacyjnego,

3) zastosowania produktu leczniczego

lub wyrobu medycznego.

Pacjent wystêpuj¹cy z taki wnioskiem

powinien jednak¿e uprzednio zapoznaæ

siê ze specyfik¹ postêpowañ przed wo-

jewódzkimi komisjami do spraw orzeka-

nia o zdarzeniach medycznych, w szcze-

gólnoœci nale¿y pamiêtaæ, ¿e:

1) podmiotem sk³adaj¹cym wniosek

jest pacjent lub jego przedstawiciel

ustawowy, a w przypadku œmierci pa-

cjenta jego spadkobierca (art. 67b ust.

1 ustawy). Ustawodawca zakreœla

roczny termin  na z³o¿enie takiego

wniosku, liczony od pozyskania infor-

macji o zdarzeniu medycznym, jedno-

czeœnie termin ten nie mo¿e byæ d³u¿-

szy ni¿ trzy lata od zaistnienia takiego

zdarzenia.

   Wniosek podlega op³acie w wysoko-

œci 200 z³.

2) celem postêpowania przed komisj¹

jest ustalenie, czy zdarzenie, którego

nastêpstwem by³a szkoda maj¹tkowa

lub niemaj¹tkowa, stanowi³o zdarzenie

medyczne i to w tym zakresie wydaje

stosowne orzeczenie (art. 67j ust. 1).

   Wojewódzka komisja nie bada nato-

miast rozmiaru szkody, ani te¿ kwestii

adekwatnego zwi¹zku przyczynowego.

   Orzeczenie dorêcza siê podmiotowi

sk³adaj¹cemu wniosek oraz kierow-

nikowi podmiotu leczniczego prowa-

dz¹cego szpital, z dzia³alnoœci¹ któ-

rego wi¹¿e siê wniosek o ustalenie

zdarzenia medycznego,  a tak¿e ubez-

pieczycielowi, z którym podmiot lecz-

niczy prowadz¹cy szpital – z dzia³al-

noœci¹ którego wi¹¿e siê wniosek –

zawar³ umowê ubezpieczenia okre-

œlon¹ w przepisach o dzia³alnoœci

leczniczej.

3) komisja w celu ustalenia okoliczno-

œci maj¹cych istotne znaczenie dla

rozstrzygniêcia sprawy mo¿e nie tylko

wzywaæ do sk³adania wyjaœnieñ kie-

rownika podmiotu, czy osobê wyko-

nuj¹c¹ w nim zawód medyczny, ale

Postêpowanie przed Wojewódzk¹ Komisj¹
do spraw Orzekania

o Zdarzeniach Medycznych
– alternatywna forma dochodzenia roszczeñ

przez pacjentów?

Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadoœæuczynienia w przypadku zdarzeñ medycz-
nych okreœla ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (zwana dalej :ustaw¹).

ci¹g dalszy na str. 17

Dagmara Ró¿yk

WARTO WIEDZIEÆ
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tak¿e – w razie koniecznoœci – zasiê-

gn¹æ wiadomoœci specjalnych.

4) propozycjê odszkodowania i zadoœæ-

uczynienia przedstawia ubezpieczy-

ciel. Ustawodawca wprowadza jedy-

nie maksymaln¹ wysokoœæ odszko-

dowania w kwocie 300 000 z³ w przy-

padku œmierci pacjenta oraz 100 000

z³ w przypadku innych zdarzeñ medycz-

nych.

Wprowadzenie systemu pozas¹do-

wego dochodzenia roszczeñ by³o reali-

zacj¹ zg³aszanego przez zainteresowa-

ne œrodowiska postulatu koniecznoœci

wprowadzenia systemu odpowiedzial-

noœci placówek opieki zdrowotnej, daj¹-

cego prawo uzyskiwania przez pacjen-

tów rekompensaty za szkody zdrowotne

poniesione w zwi¹zku z leczeniem na

drodze pozas¹dowej, bez koniecznoœci

udowodnienia winy pracowników opieki

zdrowotnej.

Wprowadzenie takiej mo¿liwoœci

mia³o – w za³o¿eniu ustawodawcy

– stworzyæ tañsz¹, szybsz¹ i bardziej do-

stêpn¹ œcie¿kê dochodzenia roszczeñ.

Pozornie taka forma realizacji upraw-

nieñ odszkodowawczych wydaje siê byæ

bardzo atrakcyjn¹ alternatyw¹ dla prze-

wlek³ych i kosztownych procesów s¹do-

wych. W pewnych wypadkach faktycznie

mo¿e spe³niæ swoj¹ rolê.

Z punktu widzenia praktyka nasuwaj¹

siê jednak¿e pewne w¹tpliwoœci, których

nie nale¿y traciæ z pola widzenia, decy-

duj¹c siê na wybór takiej œcie¿ki.

Przede wszystkim nale¿y podkreœliæ,

¿e potwierdzenie przez komisjê zdarze-

nia medycznego mo¿e u³atwiæ ewentu-

alne postêpowania s¹dowe. Orzeczenie

przeciwne jednak¿e, o czym nale¿y pa-

miêtaæ, mo¿e zostaæ w postêpowaniu

wykorzystane na okolicznoœæ braku b³ê-

du ze strony szpitala.

Kwesti¹, na któr¹ warto tak¿e zwró-

ciæ uwagê, jest regulacja art. 67 i ust. 2

ustawy: „W posiedzeniach wojewódzkiej

komisji, z wyj¹tkiem czêœci posiedzenia,

w trakcie której odbywa siê narada i g³o-

sowanie nad orzeczeniem, mo¿e uczest-

niczyæ podmiot sk³adaj¹cy wniosek oraz

przedstawiciel:

1) kierownika podmiotu leczniczego pro-

wadz¹cego szpital, z dzia³alnoœci¹

którego wi¹¿e siê wniosek o ustale-

nie zdarzenia medycznego;

2) ubezpieczyciela, z którym podmiot lecz-

niczy prowadz¹cy szpital okreœlony

w pkt 1 zawar³ umowê ubezpieczenia

okreœlon¹ w przepisach o dzia³alno-

œci leczniczej.”

Z powy¿szego przepisu wynika, ¿e tyl-

ko szpital i ubezpieczyciel mog¹ byæ re-

prezentowani przez przedstawiciela.

Ustawodawca milczy natomiast w kwe-

stii ewentualnego uczestnictwa  pe³no-

mocnika wnioskodawcy.

Niezwykle istotn¹ – z punktu widze-

nia pacjenta – kwesti¹ jest wysokoœæ za-

proponowanych odszkodowañ.  W œwie-

tle licznych doniesieñ prasowych propo-

nowane kwoty s¹ ra¿¹co zani¿ane, co

stawia pod znakiem zapytania skutecz-

noœæ stworzonego systemu.

Niezale¿nie od powy¿szego postêpowa-

nie przed wojewódzk¹ komisj¹ do spraw

orzekania o zdarzeniach medycznych

mo¿e stanowiæ istotn¹ alternatywê dla

bardziej skomplikowanej, przewlek³ej i

kosztownej œcie¿ki s¹dowej, jednak¿e

bêdzie to wymaga³o korekty funkcjono-

wania stworzonego systemu, wad pro-

ceduralnych oraz zwiêkszenia wysoko-

œci proponowanych rekompensat.

Piœmiennictwo:
1. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta (Dz. U. Dz. U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417)

2. Uzasadnienie rz¹dowego projektu ustawy
o zmianie ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektórych

innych ustaw (druk sejmowy nr 3488).

WARTO WIEDZIEÆ
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Zapraszamy na konferencjê z cyklu
„Casemix”

Zasady prowadzenia list oczekuj¹cych
oraz list oczekuj¹cych pacjentów onkologicznych

Szanowni Pañstwo,

Z wejœciem w ¿ycie od 1 stycznia 2015 roku pakietu onkologicznego, zmieni³y siê przepisy dotycz¹-
ce zasad prowadzenia i dokumentowania list oczekuj¹cych. Skutkuje to koniecznoœci¹ zmiany organi-
zacji udzielania œwiadczeñ oraz wprowadzenia szeregu modyfikacji w wewnêtrznych normach pod-
miotu prowadz¹cego dzia³alnoœæ lecznicz¹. Podczas wyk³adów przedstawimy zarówno zmienione prze-
pisy, jak i praktyczne aspekty ich wdra¿ania. Wspólnie ze mn¹ zajêcia poprowadzi dr n. med. Beata
Jagielska, która zaprezentuje w³asne doœwiadczenia z wdra¿ania systemu AP-KOLCE.

Gor¹co zapraszam do udzia³u w konferencji, podjêcia dyskusji i wymiany doœwiadczeñ.

Rafa³ Janiszewski

PROGRAM KONFERENCJI:

29.05.2015 r.
12:00          – Zakwaterowanie uczestników

13:00             –  Obiad

14:00-14:45 – Zmiany ustawowe oraz zmiany aktów wykonawczych w zakresie list

oczekuj¹cych.

15:00-15:40 – Implementacja przepisów w systemie finansowania œwiadczeñ przez

NFZ. Komunikaty, interpretacje oraz praktyki p³atnika zwi¹zane z wdro-

¿onymi zmianami.

16:00-16:45 – Regulamin prowadzenia list oczekuj¹cych w podmiocie prowadz¹-

cym dzia³alnoœæ lecznicz¹. Propozycje zmian do obowi¹zuj¹cych prze-

pisów. Rola Zespo³u ds. Oceny Przyjêæ.

17:00-17:45 –  Pacjent onkologiczny z kart¹ DiLO na liœcie oczekuj¹cych. Czas ocze-

kiwania, kontynuacja leczenia, plan leczenia. Pacjent onkologiczny

bez karty DiLO - mo¿liwe algorytmy postêpowania.

18:00-18:45 –  Kluczowe aspekty dokumentacji medycznej zwi¹zane z udzielaniem

œwiadczeñ na rzecz pacjentów z list oczekuj¹cych.

19:30            –  Kolacja.

30.05.2015 r.
8:00               – Œniadanie.

9:00-9:45    – Najczêœciej wystêpuj¹ce w¹tpliwoœci w interpretacji przepisów doty-

cz¹cych kolejek. Ustalanie terminów, zmiany terminów przez pacjenta

oraz zmiany terminów przez œwiadczeniodawcê. Przywracanie na listê

oczekuj¹cych oraz zasady skreœleñ. Sesja pytañ i odpowiedzi.

10:00-10:45 – AP-KOLCE - umiejscowienie w systemie udzielania œwiadczeñ. Klu-

czowe elementy systemu z perspektywy p³atnika. Kontrole NFZ.

11:00-13:00  – Praktyczne aspekty wdra¿ania nowych zasad prowadzenia listy ocze-

kuj¹cych w podmiocie prowadz¹cym dzia³alnoœæ lecznicz¹.

13:00        – Obiad i zakoñczenie konferencji. Organizator zastrzega sobie prawo

zmiany kolejnoœci tematów z uwagi na otwarty charakter zajêæ.

INFORMACJE ORGANIZACYJNE:

Konferencja odbêdzie siê w dniach
29-30 maja 2015 roku w Hotelu Colum-
na Medica w miejscowoœci £ask, ko³o
£odzi. Hotel o specjalizacji rehabilita-
cyjnej oferuje dla swoich goœci wiele
atrakcji. Uczestnicy konferencji maj¹
mo¿liwoœæ skorzystania z kompleksu
basenowego, sauny suchej i parowej,
jacuzzi, s³onecznej ³¹ki (opalizuj¹ce so-
larium) oraz pokoju relaksu.
Koszt uczestnictwa

Koszt uczestnictwa to 1230 z³ netto
i zawiera zakwaterowanie, wy¿ywienie
(zgodnie z programem) oraz materia³y
konferencyjne (w wersji papierowej
i elektronicznej).

Oœrodki, które maj¹ podpisan¹
umowê z NFZ nie musz¹ powiêkszaæ
podanej kwoty o VAT, gdy¿ us³ugi szko-
leniowe finansowane ze œrodków pu-
blicznych s¹ zwolnione z podatku.
W przypadku zg³oszenia 2 i wiêcej osób
udzielimy 10% rabatu.

Zg³oszenia mo¿na wysy³aæ na nasz
fax: (022) 625 73 99 b¹dŸ na adres e-
mail: ewelina.wojcik@iuz.org.pl

Termin przysy³ania zg³oszeñ up³y-
wa: 22 maja 2015 r.
W przypadku dodatkowych pytañ pro-
szê o kontakt z Pani¹ Ewelin¹ Wójcik
pod numerem tel.: 697 602 707
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IV.
ZABURZENIA W¥TROBOWE,
¯O£¥DKOWO-JELITOWE
I ¯Ó£CIOWE

Terminy: Drogi ¿ó³ciowe,
przepona, soki trawienne, dwunastnica, pêcherzyk ¿ó³cio-
wy, uk³ad wrotny w¹troby, hepatocyty, jelito, p³aty, trzustka.

IV. HEPATIC,
GASTROINTESTINAL
AND BILIARY DISORDERS

Key words:

Bile ducts, Diaphragm, Digestive juice, Duodenum,
Gallbladder, Hepatic portal system, Hepatocytes, Intestine,
Lobules, Pancreas.

INTRODUCTION

Liver is weighing about 1,5 kg, the dark red, wedge-sha-
ped organ, which fills the upper right abdomen below the dia-
phragm. The liver structural units - lobules - are made up of
liver cells (hepatocytes), tiny branches of the hepatic artery
and vein, and bile ducts.

Nutrient-rich blood arrives from the intestines via hepatic
portal system and filters through the lobules. The most impor-
tant function of the liver is storing and releasing blood sugar
(glucose) for energy, sorting and processing vitamins and mi-
nerals, breaking down toxins into less harmful substances
and recycling the blood cells.

Bile assists the breakdown of fats (lipids) in the small inte-
stine. The liver secretes up to one litre of bile daily. The bile
passes along the left and right hepatic ducts from the liver's
two lobes, then along the common hepatic and cystic duct to
the gallbladder. This sac holds around 50 ml of concentrated
bile and is ready for release after a meal. The bile flows along
the cystic duct to enter the first part of the small intestine, the
duodenum.

Pancreas produces around 1,5 litre of digestive juice con-
taining enzymes that break down lipids, proteins and carbohy-
drates. The fluid flows into the pancreatic ducts and empty the
juices into the duodenum.

Stomach is the widest part of the digestive tube. It is a
muscular-walled organ in which food is stored, churned and
mixed with gastric juices secreted by its lining. This process
begins moments after food enters the stomach from the oeso-
phagus.  Gastric juices include digestive enzymes and hydro-
chloric acid, which breaks down food and kill potentially harm-
ful microbes. The smooth muscle layers of the stomach wall
contract to combine and squeeze the semiliquid mix of food
and gastric juices.

Small intestine – the duodenum, jejunum and ileum make
up the small intestine. The first section, receives processed
chime from stomach and also digestive secretions from the
liver (including bile) and the pancreas. The jejunum and ileum
are both long and coiled, but the jejunum is thicker and slightly
shorter than the ileum. In the small intestine, chime is broken
down further by pancreatic juices, bile and the intestine's own
secretions, so that nutrients can be absorbed into the blood
and lymph circulations. The muscular movements that mix
and propel liquid food in the small intestine are segmentation
and peristalsis.

Large intestine is the final part of the digestive tract and
comprises of three main regions - the caecum, colon and
rectum. The caecum is a short pouch that links the small inte-
stine to the colon, which is around 1,5 m long. The colon chan-
ges liquid digestive waste into a more solid form that the body
excretes as faeces via the rectum and anus.

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW

WPROWADZENIE

W¹troba jest wa¿¹cym oko³o 1,5 kg, ciemnoczerwonym,
³ódkowatym w kszta³cie narz¹dem, wype³niaj¹cym górn¹, praw¹
czêœæ brzucha pod przepon¹. Jednostki strukturalne w¹troby –
p³aty – utworzone s¹ z komórek w¹troby(hepatocytów), cien-
kich rozga³êzieñ ¿y³ i arterii w¹trobowych oraz przewodów ¿ó³-
ciowych.

Bogata w sk³adniki od¿ywcze krew nap³ywa z jelit poprzez
uk³ad wrotny w¹troby i jest filtrowana przez p³aty. Najwa¿niejsz¹
funkcj¹ w¹troby jest magazynowanie i uwalnianie daj¹cego
energiê cukru krwi (glukozy), rozdzielanie i przetwarzanie wita-
min i minera³ów, rozk³adanie toksyn na mniej szkodliwe sub-
stancje oraz przetwarzanie komórek krwi.

¯ó³æ pomaga w rozk³adzie t³uszczów (lipidów) w jelicie cien-
kim. W¹troba wydziela do jednego litra ¿ó³ci dziennie. ̄ ó³æ prze-
chodzi wzd³u¿ lewego i prawego kana³u w¹troby z w dwóch
p³atów w¹trobowych, a nastêpnie wzd³u¿ przewodu ¿ó³ciowe-
go wspólnego do pêcherzyka ¿ó³ciowego. Pêcherzyk ten za-
wiera oko³o 50 ml skoncentrowanej ¿ó³ci i jest gotowy do uwol-
nienia swojej zawartoœci po posi³ku. ¯ó³æ p³ynie wzd³u¿ prze-
wodu ¿ó³ciowego, aby wejœæ do pierwszej czêœci jelita cienkie-
go, dwunastnicy.

Trzustka produkuje oko³o 1,5 litra soków trawiennych za-
wieraj¹cych enzymy trawienne, które rozk³adaj¹ t³uszcze, bia³-
ka i wêglowodany. P³yn przep³ywa do przewodów trzustkowych
i wypycha soki do dwunastnicy.

¯o³¹dek jest najszersz¹ czêœci¹ przewodu pokarmowego.
Jest narz¹dem o muskularnych œciankach, w którym ¿ywnoœæ
jest przechowywana, ubijana i mieszana z sokami ¿o³¹dkowy-
mi wydzielanymi przez jego wyœció³kê. Proces ten rozpoczyna
siê chwilê po dostaniu siê jedzenia z prze³yku do ¿o³¹dka. Soki
¿o³¹dkowe zawieraj¹ enzymy trawienne oraz kwas solny, który
rozk³ada jedzenie i zabija potencjalnie szkodliwe mikroorgani-
zmy. G³adkie warstwy miêœni na œcianie ¿o³¹dka kurcz¹ siê,
aby po³¹czyæ i wycisn¹æ pó³p³ynn¹ mieszaninê ¿ywnoœci i so-
ków ¿o³¹dkowych.

Jelito cienkie – dwunastnica, jelito czcze i jelito krête tworz¹
jelito cienkie. Pierwsza czêœæ tego odcinka, otrzymuje prze-
tworzony z ¿o³¹dka chymus, jak równie¿ wydzielinê trawienn¹
z ¿o³¹dka, w¹troby (w tym ¿ó³æ) i trzustki. Zarówno jelito czcze,
jak i jelito krête, s¹ d³ugie i zwiniête, ale jelito czcze jest grub-
sze i nieco krótsze od jelita krêtego. W jelicie cienkim, chymus
ulega dalszemu rozk³adowi przez soki trzustki, ¿ó³æ i wydzieli-
nê z jelit w taki sposób, ¿e sk³adniki od¿ywcze mog¹ byæ wch³a-
niane do krwioobiegu. Ruchy miêœni, które mieszaj¹ i napê-
dzaj¹ p³ynn¹ treœæ pokarmow¹ w jelicie cienkim to ruchy seg-
mentacyjne i perystaltyczne.

Jelito grube jest ostatni¹ czêœci¹ przewodu pokarmowe-
go i sk³ada siê z trzech g³ównych odcinków – k¹tnicy, jelita
grubego i odbytnicy. K¹tnica jest krótkim woreczkiem, który ³¹czy
jelito cienkie z jelitem grubym, ma oko³o 1,5 m d³ugoœci. Okrê¿-
nica zmienia p³ynne odpady pokarmowe w bardziej sta³¹ po-
staæ, która organizm wydala jako ka³ poprzez odbytnicê i odbyt.
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STAWIANIE DIAGNOZY
w chorobach przewodu pokarmowego

Stan jamy ustnej;
Trudnoœci w po³ykaniu;
Niestrawnoœæ;
Pieczenie;
Ból brzucha;
Zmiany masy cia³a;
Czêstotliwoœæ defekacji;
Cechy/W³aœciwoœci odchodów;
Historia chorób przewodu pokarmowego.

OBJAWY
Ból brzucha;
Wymioty;
Biegunka;
Zaparcia.

ZABURZENIA W¥TROBOWE I ̄ Ó£CIOWE

¯Ó£TACZKA
Jest to objaw, a nie choroba, i wynika z problemów na ze-

wn¹trz lub wewn¹trz w¹troby. Jest wynikiem nadmiernego stê-
¿enia bilirubiny.

a) ¯ó³taczka hemolityczna/przedw¹trobowa
¯ó³taczka tego typu wystêpuje w wyniku zwiêkszonego roz-

k³adu lub degradacji hemoglobiny.
Ten typ ¿ó³taczki charakteryzuje siê:

• Niezdolnoœci¹ w¹troby do szybkiego koniugowania biliru-
biny;

• Zwiêkszeniem stê¿enia bilirubiny koniugowanej w surowi-
cy krwi;

• Brakiem lub zmniejszon¹ iloœci¹ bilirubiny w moczu;
• Wzrostem urobilinogenu w moczu i kale;
• Ciemnymi br¹zowymi odchodami.
Przyczyny
• Nieprawid³owoœci w ramach RBC;
• Sferocytoza wrodzona;
• Hemoglobinopatie;
• Niedobór G-6-DP (Niedobór dehydrogenazy glukozo-6-fos-

foranowej);
• Niezgodna transfuzja krwi;
• Choroba hemolityczna;
• Malaria.

b) ¯ó³taczka w¹trobowa /mi¹¿szowa
Ten typ ¿ó³taczki nastêpuje na skutek uszkodzenia lub za-

burzeñ w¹troby (zapalenie w¹troby).
Ten typ ¿ó³taczki charakteryzuje siê:

• Wzrostem bilirubiny koniugowanej lub niekoniugowanej,
b¹dŸ obu jej rodzajów;

• Zmniejszeniem urobilinogenu w kale;
• Zwiêkszeniem urobilinogenu w moczu;
• Ciemnym zabarwieniem moczu;
• Wzrostem ALT (aminotransferaza alaninowa) i AST (ami-

notransferaza asparaginianowa);

c) ¯ó³taczka zaporowa
Ten typ ¿ó³taczki spowodowany jest niedro¿noœci¹ ¿ó³ci

przemieszczaj¹cej siê do komórek w¹troby i charakteryzuje
siê:

• Zwiêkszeniem poziomu bilirubiny koniugowanej;
• Najwy¿sz¹ wartoœci¹ stê¿enia bilirubiny w surowicy krwi;
• Bilirubin¹ w moczu;
• Brakiem lub ni¿szym poziomem urobilinogenu w kale;
• Brakiem urobilinogenu w moczu;
• Ciemnym zabarwieniem moczu;
• Wzrostem ALP (fosfataza alkaiczna), ALT i AST.

MAKING DIAGNOSIS
in digestive system diseases

Mouth condition;
Difficulty swallowing;
Indigestion;
Burning sensations;
Abdominal pain;
Body weight changes;
Frequency of defecation;
Features of faecal;
History of gastrointestinal diseases.

SYMPTOMS
Abdominal pain;
Vomiting;
Diarrhoea;
Constipation.

HEPATIC AND BILIARY DISORDERS

JAUNDICE
It is rather symptom than a disease, and results from pro-

blems outside or inside the liver.
Is a result of excessive bilirubin.

a) Haemolytic/ Pre-Hepatic Jaundice
This type of jaundice occurs due to increase in breakdown

or degradation of haemoglobin.
This Jaundice is characterized by:

• Inability of liver to conjugate bilirubin fast;
• Increase in serum unconjugated bilirubin;
• Less or absence of bilirubin in urine;
• Increase in urobilinogen in urine and faeces;
• Dark brown faeces.
Causes

• Abnormality within RBCs;
• Hereditary spherocytosis;
• Haemoglobinopathies;
• G-6-DP deficiency (Glucose-6-phosphate dehydrogenase

deficiency;
• Incompatible Blood Transfusion;
• Haemolytic Disease;
• Malaria.

b) Hepatocellular /Hepatic Jaundice
This type of jaundice occurs due to damage or dysfunction

of liver (hepatitis).
This jaundice is characterized by:

• Increase in either conjugated or unconjugated or both bili-
rubin

• Decrease in faecal urobilinogen
• Increase in urinary urobilinogen
• Dark coloured urine
• Increase in alanine transminase (ALT), aspartate transmi-

nase (AST)

c) Obstructive/ Post-Hepatic Jaundice
This type of jaundice is caused by obstruction to biliary

movement to hepatic cells.

This jaundice is characterized by:
• Increase in conjugated bilirubin levels
• Higher serum bilirubin value than any other
• Bilirubin in urine
• Fecal urobilinogen is less or absent
• No urobilinogen in urine
• Dark urine
• Increase in alkaline phosphatase (ALP), alanine transmina-
se (ALT), aspartate transminase (AST).
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Przyczyny:
• Kamienie ¿ó³ciowe
• Nowotwory

HIPERBILIRUNEMIE

a) Zwiêkszone stê¿enie bilirubiny niekoniugowanej
– Zespó³ Gilberta
– Zespó³ Crigler-Najjar

b) Zwiêkszone stê¿enia bilirubiny koniugowanej
– Zespó³ Dubin-Johnsona
– Zespó³ Rotora
– Samoistna nawracaj¹ca cholestaza

OSTRE I PRZEWLEK£E
ZAPALENIE W¥TROBY

Wiele osób b³êdnie uwa¿a, ¿e zapalenie w¹troby oznacza
wirusowe zapalenie w¹troby oraz ¿e wszystkie formy zapale-
nia w¹troby s¹ zaraŸliwe. Zapalenie w¹troby odnosi siê do
ka¿dego stanu zapalnego w¹troby – podra¿nienia czy obrzêku
komórek w¹troby z jakiejkolwiek przyczyny.

Zapalenie w¹troby mo¿e byæ ostre (stan zapalny, który trwa
mniej ni¿ szeœæ miesiêcy) lub przewlek³e (stan zapalny trwaj¹-
cy d³u¿ej ni¿ szeœæ miesiêcy) i ma wiele ró¿nych przyczyn. Mo¿e
byæ wywo³ane przez grupê wirusów znanych, jako wirusy zapa-
lenia w¹troby: A, B, C, D i E. Inne wirusy równie¿ mog¹ byæ
przyczyn¹ zapalenia w¹troby jak te, które wywo³uj¹ mononu-
kleozê (wirus Epsteina-Barra) czy wirus ospy wietrznej. Zapa-
lenie w¹troby dotyczy równie¿ tego spowodowanego przez leki
i nadu¿ywanie alkoholu czy te¿ toksyny. Ponadto zapalenie
w¹troby mo¿e rozwin¹æ siê z innych czynników, takich jak: t³uszcz
nagromadzony w w¹trobie (st³uszczenie w¹troby lub NASH -
niealkoholowe st³uszczeniowe zapalenie w¹troby), uraz lub
zaburzeñ autoimmunologicznych (autoimmunologiczne zapa-
lenie w¹troby).

Wirusowe zapalenie w¹troby jest najbardziej powszech-
ne, ale wiêkszoœæ ludzi z wirusowym zapaleniem w¹troby nie
jest zdiagnozowana. Wiele osób mylnie bierze objawy zapale-
nia w¹troby za grypê.

Piêæ wirusów wywo³uj¹cych zapalenie w¹troby mo¿e byæ
przenoszonych w ró¿ny sposób, wszystkie jednak maj¹
wspóln¹ cechê: infekuj¹ one w¹trobê i wywo³uj¹ stan zapalny.

Wiele osób z zapaleniem w¹troby uzyskuje trwaj¹c¹ ca³e
¿ycie odpornoœæ, ale niektóre umieraj¹ w ostrej fazie choroby.
Wirusowe zapalenie w¹troby typu B i C mo¿e prowadziæ do
przewlek³ego zapalenia w¹troby, w którym stan zapalny w¹tro-
by utrzymuje siê d³u¿ej ni¿ szeœæ miesiêcy. Mo¿e to prowadziæ
do marskoœci w¹troby, raka w¹troby, a czasem do œmierci.

Wirusowe zapalenie w¹troby (WZW) typu A rozprzestrze-
nia siê zazwyczaj poprzez ¿ywnoœæ lub wodê pitn¹ zanieczysz-
czon¹ odchodami nosicieli wirusa. Wirusowe zapalenie w¹tro-
by typu A jest najmniej niebezpieczn¹ form¹ zapalenia w¹troby.
Ponadto, nie prowadzi do przewlek³ego zapalenia w¹troby. Jed-
nak u oko³o 15% osób z wirusowym zapaleniem w¹troby typu A,
stan pogarsza siê na tyle, niektórzy nawet umieraj¹ z powodu
niewydolnoœci w¹troby. Dlatego te¿ osoby z grupy ryzyka, jak
równie¿ wszystkie osoby z jak¹kolwiek form¹ przewlek³ej cho-
roby w¹troby, powinny siê zaszczepiæ przeciwko WZW typu A.

Wirus zapalenia w¹troby typu A najczêœciej rozprzestrzenia
siê za poœrednictwem niew³aœciwego obchodzenia siê z ¿yw-
noœci¹, kontakt z domownikami, wymiany zabawek w oœrod-
kach opieki dziennej i jedzenia surowych owoców morza za-
czerpniête z zanieczyszczonych wód. Po prostu jedzenie w re-
stauracji mo¿e naraziæ Ciê na ryzyko wyst¹pienia zapalenia
w¹troby typu A.

Czynniki ryzyka:
• Niew³aœciwie przyrz¹dzona ¿ywnoœæ
• Podró¿e do krajów rozwijaj¹cych siê

Causes:
• Gall stones
• Carcinomas

HYPERBILIRUBINEMIAS

a) Increased non-conjugated bilirubin concentration
– Gilbert's Syndrome
– Crigler-Najjar syndrome

b) Increased conjugated bilirubin concentration
– Dubin-Johnson syndrome
– Rotor syndrome
– Recurrent idiopathic cholestasis

ACUTE AND CRONIC HEPATITIS

Many people mistakenly think that hepatitis means viral
hepatitis, and that all forms of hepatitis are contagious. Hepa-
titis refers to any inflammation of the liver – the irritation
or swelling of liver cells from any cause.

Hepatitis can be acute (inflammation of the liver that lasts
less than six months) or chronic (inflammation of the liver that
lasts more than six months) and has many different causes.
It can be caused by a group of viruses known as the hepatitis
viruses, including A, B, C, D, and E. Other viruses may also
cause it, such as those that cause mononucleosis (the Epste-
in-Barr virus) or chickenpox (the varicella virus). Hepatitis also
refers to inflammation of the liver caused by drugs and alcohol
abuse or toxins. In addition hepatitis may develop from other
things, such as fat buildup in the liver (fatty liver hepatitis
or NASH - nonalcoholic steatohepatitis), trauma, or an auto-
immune disorders (autoimmune hepatitis).

Viral hepatitis is the most common but most people with
hepatitis are not diagnosed. Many people mistakenly take the-
ir symptoms as the flu instead of hepatitis.

The five hepatitis viruses can be transmitted in different
ways, but they all have one thing in common: They infect the
liver and cause it to become inflamed.

Many people with hepatitis recover with a lifelong immunity
to the disease, but some people with hepatitis die in the acute
phase. Hepatitis B and C may progress to chronic hepatitis, in
which the liver remains inflamed for more than six months.
This can lead to cirrhosis, liver cancer, and sometimes death.

Hepatitis A is usually spread by eating food or drinking
water contaminated with feces carrying the virus. Hepatitis A is
the least dangerous form of hepatitis. Also, it does not lead to
chronic inflammation of the liver. But about 15% of people with
hepatitis A become so ill that they need hospitalization, and
some of them even die as a result of liver failure. That is why
anyone at risk of infection, as well as all people with any form
of chronic liver disease, should get the hepatitis A vaccine.

The hepatitis A virus commonly spreads through improper
handling of food, so simply eating out in a restaurant can put
you at risk of Hepatitis A.

Risk factors:
• Improper handled food
• Traveling to developing countries



23

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW

• Mê¿czyŸni uprawiaj¹cy seks z mê¿czyznami;
• Uprawianie seksu oralno-analnego;
• Osoby za¿ywaj¹ce do¿ylnie narkotyki;
• Kontakt ze œciekami;
• Pracownicy i dzieci w ¿³obkach i przedszkolach ;
• Pracownicy i pacjenci instytucji dla osób chorych umys³owo
• ¯ycie z z³ych warunkach sanitarnych;

WZW typu B mo¿e rozprzestrzeniaæ siê poprzez seks (100
razy ³atwiej ni¿ w przypadku HIV), transfuzje krwi (g³ównie przed
1975) i dzielenie tej samej ig³y przez osoby za¿ywaj¹ce narko-
tyki. Wirus mo¿e przejœæ z matki na dziecko podczas porodu
lub wkrótce potem. Wirus mo¿e równie¿ przechodziæ pomiê-
dzy doros³ymi i dzieæmi zara¿aj¹c ca³e rodziny. Inne osoby na-
le¿¹ce do grupy ryzyka to osoby z niewydolnoœci¹ nerek, którzy
s¹ poddawane hemodializie lub biorcy przeszczepionego na-
rz¹du zaka¿onego WZW typu B.

Wiêkszoœæ doros³ych z WZW typu B zdrowieje, ale niewiel-
ki procent nie mo¿e zwalczyæ choroby i staje siê nosicielami.
Mog¹ oni przenosiæ chorobê na innych nawet, gdy ich w³asne
objawy ust¹pi³y. U mniejszego odsetka doros³ych, którzy nie
mog¹ zwalczyæ wirusa, rozwija siê przewlek³e zapalenie w¹-
troby typu B. Podobnie jak nosiciele, osoby z przewlek³ym za-
paleniem w¹troby typu B s¹ w stanie przekazaæ wirusa.

WZW typu C zazwyczaj rozprzestrzenia siê poprzez kontakt
z krwi¹ lub zaka¿onymi ig³ami, w tym ig³ami do tatua¿u. Cho-
cia¿ WZW typu C mo¿e powodowaæ jedynie ³agodne objawy
lub wcale, u 5% do 20% zaka¿onych rozwija siê marskoœæ w
ci¹gu 20 do 30 lat. Choroba mo¿e byæ przenoszona przez trans-
fuzje krwi, ale badania przesiewowe znacznie zmniejszy³y licz-
bê takich przypadków. W przeciwieñstwie do WZW typu B, WZW
typu C jest rzadko przenoszone drog¹ p³ciow¹.

WZW typu D wystêpuje tylko u osób zaka¿onych WZW typu
B i wydaje siê byæ bardziej dotkliwe. Mo¿na go przenosiæ
z matki na dziecko, oraz poprzez seks. Choæ rzadko wystêpuje,
WZW typu D jest szczególnie niebezpieczne, poniewa¿ sk³ada
siê z dwóch wirusów pracuj¹cych jednoczeœnie.

WZW typu E wystêpuje g³ównie w Azji, Meksyku, Indiach
i Afryce, w wiêkszoœci dotyka ludzi, którzy powrócili z kraju, gdzie
choroba jest powszechna. WZW typu E jest przenoszone drog¹
fekalno-oraln¹. Klinicznie jest porównywalna z WZW typu A.
Kobiety w ci¹¿y zaka¿one WZW typu E nara¿one s¹ na poronie-
nie, przedwczesny poród, a nawet œmieræ (w trzecim tryme-
strze œmiertelnoœæ dochodzi do 25%) w mechanizmie powi-
k³añ oko³oporodowych lub piorunuj¹cego zapalenia w¹troby.

CHOLESTATYCZNA CHOROBA W¥TROBY

Cholestatyczna choroba w¹troby jest stanem, który wynika
z upoœledzenia wytwarzania ¿ó³ci lub przep³ywu ¿ó³ci z pêche-
rzyka ¿ó³ciowego i dwunastnicy. Skutki cholestazy s¹ g³êbokie
i powszechne, co prowadzi do nasilenia choroby w¹troby i cho-
rób ogólnoustrojowych.

Pierwotna ¿ó³ciowa marskoœæ
Pierwotna marskoœæ ¿ó³ciowa jest przewlek³¹ zapaln¹ cho-

rob¹ o charakterze wewn¹trzw¹trobowym, która powoli nisz-
czy ma³e i œrednie drogi ¿ó³ciowe. Gdy przewody te zostan¹
uszkodzone, ¿ó³æ gromadzi siê w w¹trobie (cholestaza), co
z czasem doprowadza do uszkodzenia tkanek w¹troby.

Pierwotne stwardniaj¹ce zapalenie dróg ¿ó³ciowych
Pierwotne stwardniaj¹ce zapalenie dróg ¿ó³ciowych jest

podobnym stanem, jest to choroba zapalna o charakterze po-
zaw¹trobowym, dotykaj¹ca drogi ¿ó³ciowe poza w¹trob¹.

W obu chorobach, zapalenie prowadzi do stopniowego
pogrubiania, bliznowacenia i niszczenia dróg ¿ó³ciowych. Na-
gromadzona w w¹trobie ¿ó³æ, sole kwasu ¿ó³ciowego i chole-
sterol powoduj¹ uszkodzenia b³ony komórkowej w¹troby,
zmniejszenie wytwarzania soli ¿ó³ciowych i zw³óknienia (roz-
wój tkanki bliznowatej). Postêpuj¹ce uszkodzenie powoduje

• Men having sex with men
• Having oral-to-anal sex
• Intravenous drug users
• Contacting with sewage
• Employees and children at daycare centers
• Employees and patients in institutions for the mentally

disabled
• Living with poor sanitation conditions

Hepatitis B can spread through sex (100 times easier than
HIV), blood transfusions (mostly before 1975), and needle
sharing by intravenous drug users. The virus can pass from
mother to child at birth or soon afterward; the virus can also
pass between adults and children to infect whole families.
Other people at risk include those with kidney failure who are
undergoing hemodialysis or those receiving a transplanted
organ infected with the hepatitis B virus.

Most adults with hepatitis B get better, but a small percen-
tage of them cannot fight the disease and become carriers.
Carriers can transmit the disease to others even when their
own symptoms have disappeared. A smaller percentage of
adults who cannot fight off the virus will develop chronic hepa-
titis B. Like carriers, those with chronic hepatitis B are able to
pass the virus.

Hepatitis C is usually spread through contact with blood or
contaminated needles, including tattoo needles. Although he-
patitis C may cause only mild symptoms or none at all, about
5% to 20% of those infected develop cirrhosis within 20 to 30
years. The disease can be passed on through blood transfu-
sions, but screening has greatly reduced the number of such
cases. As opposed to hepatitis B, hepatitis C is only infrequ-
ently sexually transmitted.

Hepatitis D happens only in people infected with hepatitis
B and tends to make that disease more severe. It can be spre-
ad from mother to child and through sex. Although less com-
mon, hepatitis D is especially dangerous, because it involves
two viruses working at once.

Hepatitis E (HEV) happens mainly in Asia, Mexico, India,
and Africa, mostly in people who have returned from a country
where the disease is widespread. HEV has a fecal-oral trans-
mission route. Clinically it is comparable to hepatitis A, but
pregnant women infected with HEV are at the risk of miscarria-
ge, premature birth and even death (in the third trimester mor-
tality reaches 25%) in the mechanism of perinatal complica-
tions or fulminant hepatitic failure.

CHOLESTATIC LIVER DISEASE

Cholestatic liver disease is a condition that results from an
impairment of bile formation or bile flow to the gallbladder and
duodenum. The effects of cholestasis are profound and wide-
spread, leading to worsening liver disease and systemic ill-
ness.

Primary biliary cirrhosis
Primary biliary cirrhosis (PBC) is a chronic inflammatory

intrahepatic liver disorder that slowly destroys the small-to-
medium-sized bile ducts. When these ducts are damaged,
bile builds up in the liver (cholestasis) and over time damages
liver tissue.

Primary sclerosing cholangitis
Primary sclerosing cholangitis (PSC) is a similar condition;
it is extrahepatic cholestatic liver disease affecting the part of
the bile duct outside of the liver.

In both diseases (CLD and PBC), inflammation leads to
progressive thickening, scarring, and destruction of the bile
ducts. The buildup of bile, bile salts, and cholesterol in the
liver causes damage to cell membranes in the liver, reduced
production of bile salts, and fibrosis (development of scar tis-
sue). Continuing damage causes scarring or cirrhosis of the
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bliznowacenie lub marskoœæ w¹troby i uniemo¿liwia prawid³o-
we funkcjonowanie organu i zaburzenia kr¹¿enia krwi w jeli-
tach.

St³uszczenie w¹troby
St³uszczenie w¹troby jest chorob¹ polegaj¹c¹ na odk³ada-

niu siê t³uszczu w komórkach tego narz¹du. Zazwyczaj scho-
rzenie wi¹zane jest z nadu¿ywaniem alkoholu, jednak wed³ug
aktualnych danych wiadomo, ¿e istnieje wiele przyczyn st³usz-
czenia w¹troby. Choroba nie jest groŸna i zupe³nie wyleczalna,
jednak nieleczona, mo¿e doprowadziæ do groŸnych powik³añ,
na przyk³ad do rozwiniêcia siê zapalenia w¹troby, a nawet
marskoœci.

Wœród przyczyn jej powstawania mo¿na wymieniæ:
– nadwagê, oty³oœæ i niew³aœciw¹ dietê (np. spo¿ywanie

¿ywnoœci bardzo bogatej w t³uszcze),
– zaburzenia gospodarki t³uszczowej,
– sk³onnoœci genetyczne,
– stosowanie niektórych leków,
– cukrzyca typu II,
– wspó³istniej¹ce wirusowe zapalenia w¹troby.

W pocz¹tkowym okresie st³uszczenie w¹troby zazwyczaj
przebiega bezobjawowo, jednak mog¹ pojawiæ siê niespecy-
ficzne dolegliwoœci, rzadko wi¹zane z chorob¹, takie jak:

– zmêczenie,
– os³abienie,
– ogólne z³e samopoczucie
– zaburzenia snu.
Po pewnym czasie chory zaczyna tak¿e odczuwaæ uporczy-

wy ból po prawej stronie nadbrzusza nasilaj¹cy siê przy pochy-
laniu. Ból zwi¹zany jest z powiêkszeniem w¹troby i uciska-
niem przez ni¹ innych narz¹dów znajduj¹cych siê w pobli¿u.

• Alkoholowa choroba w¹troby
Alkoholowa choroba w¹troby to termin, który obejmuj¹cy

reakcje w¹troby na nadmierne spo¿ycie alkoholu, w³¹czaj¹c
st³uszczenie w¹troby, alkoholowe zapalenie w¹troby, przewle-
k³e zapalenie w¹troby ze w³óknieniem w¹troby lub marskoœæ
w¹troby. Jest g³ówn¹ przyczyn¹ chorób w¹troby w krajach za-
chodnich.

• Zatrucie lekami i toksynami
Uszkodzenie w¹troby wywo³ane toksynami lub lekami obej-

muje uszkodzenie naczyñ, indukcjê guzów w¹troby i rozwój
marskoœci w¹troby. Ze wzglêdu na rozleg³oœæ wystêpowania
leków i œrodków chemicznych mog¹cych wp³ywaæ toksycznie
na w¹trobê, ustalenie diagnozy i leczenia jest wyzwaniem dla
lekarzy. Diagnoza mo¿e byæ potwierdzona przez dodatkowe œrodki
diagnostyczne (np. biopsja w¹troby).Tylko w niewielu przypad-
kach sprecyzowane leczenie mo¿e byæ dostêpne. W zwi¹zku z
tym, g³ównym celem jest zapobieganie przewlek³emu uszko-
dzeniu w¹troby poprzez szybk¹ i prawid³ow¹ diagnozê.

WRODZONE CHOROBY METABOLICZNE

• Syderoza
• Choroba Wilsona
• Niedobór alfa-1 antytrypsyny

MARSKOŒÆ W¥TROBY

Cztery stadia:
1. Martwica komórek w¹troby
2. Zapalny naciek komórkowy
3. Zw³óknienie
4. Guzki regeneracyjne

Przyczyny marskoœci w¹troby:
• Alkohol
• WZW typu B / C
• Skrytopochodne

liver and prevents proper organ function and impaired blood
circulation in the intestines.

Fatty liver disease (FLD)
Fatty liver disease is a disease involving the deposition of

fat in the cells of that organ. Typically, the disease is associa-
ted with alcohol abuse, but the current data shown that there
are many causes of fatty liver. The disease is not dangerous
and completely curable, but when untreated can lead to serio-
us complications, for example developing of hepatitis and even
cirrhosis.

Among the reasons for its formation are:
– overweight, obesity and poor diet (e. eating foods rich in

fats),
– lipid disorders,
– genetic disposition,
– use of certain drugs,
– type II diabetes,
– concomitant viral hepatitis.

In the initial period of fatty liver is usually asymptomatic, but
there may be non-specific symptoms, rarely associated with
disease, such as:

– fatigue,
– weakness,
– malaise
– sleeping disorders.
After certain time, the patient begins to experience persi-

stent pain on the right side of the abdominal enhancing while
bending. The pain is associated with hepatomegaly and liver
pressing on other organs nearby.

• Alcoholic liver disease (ALD)
Alcoholic liver disease is a term that encompasses the

hepatic manifestations of alcohol overconsumption, including
fatty liver, alcoholic hepatitis, and chronic hepatitis with hepatic
fibrosis or cirrhosis. It is the major cause of liver disease in
Western countries.

• Drug- and toxin-induced hepatotoxicity
Drug- or toxin-induced liver damage includes vascular da-

mage, induction of liver tumors and development of liver cirr-
hosis. Due to the extensive variety of possibly liver toxic drugs
and chemical agents this aspect is a major challenge to phy-
sicians to obtain diagnosis and treatment. The diagnosis may
be confirmed by additional diagnostic measures (e. g. liver
biopsy). Only in a minority of cases a definite treatment may be
available. Therefore, the main aim is to prevent chronic liver
damage through early and correct diagnosis.

CONGENITAL METABOLOLIC DISEASES

• Siderosis
• Wilson's disease
• A deficiency of alpha-1 antitrypsin

CIRRHOSIS

Four Stages of disease:
1. Liver cell necrosis
2. Inflammatory cell infiltrate/
3. Fibrosis
4. Nodular regeneration

Causes of cirrhosis:
• Alcohol
• Viral B/C
• Cryptogenic
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• Pierwotna marskoœæ ¿ó³ciowa
• Hemochromatoza
• Choroba Wilsona
• Niedobór alfa-1 antytrypsyny
• Autoimmunologiczne
• Stwardniaj¹ce zapalenie dróg ¿ó³ciowych

NADCIŒNIENIE WROTNE

Jest to nieprawid³owo wysokie ciœnienie krwi w ¿yle wrot-
nej i jej rozga³êzieniach. W krajach zachodnich, najczêstsz¹
przyczyn¹ nadciœnienia wrotnego jest zwiêkszony opór na prze-
p³yw krwi, co jest spowodowane przez rozleg³e marskie zbli-
znowacenie w¹troby. Nadciœnienie wrotne mo¿e prowadziæ do:

• ¯ylaków ¿o³¹dka i prze³yku oraz ¿ylaków odbytu (hemoro-
idów).

• Pêkniêcia ¿ylaków prze³yku i ¿o³¹dka, a nawet rozleg³ego
krwawienia mog¹cego spowodowaæ œmieræ.

• Nadciœnienie wrotne wraz z innymi zaburzeniami w marsko-
œci: hormonalnymi, nerek i metabolicznymi, mo¿e prowadziæ
do gromadzenia siê p³ynu w jamie brzusznej(wodobrzusze)
oraz obrzêku tkanek obwodowych (obrzêk obwodowy).

OSTRA NIEWYDOLNOŒÆ W¥TROBY

Ostra niewydolnoœæ w¹troby jest rzadko wystêpuj¹cym sta-
nem, w którym gwa³townie pogarszaj¹ siê funkcje pracy w¹-
troby wywo³uj¹c koagulopatiê, która wed³ug miêdzynarodowe-
go wspó³czynnika znormalizowanego (INR) jest wiêksza ni¿
1,5 oraz zmiany w stanie psychicznym (encefalopatia), u uprzed-
nio zdrowego osobnika. Ostra niewydolnoœæ w¹troby czêœciej
dotyka m³odych ludzi i ma bardzo wysok¹ œmiertelnoœæ.

Oznaki i objawy ostrej niewydolnoœci w¹troby mog¹ obej-
mowaæ:

• ¯ó³taczkê
• Ból w górnej prawej czêœci brzucha
• Obrzêk brzucha
• Nudnoœci
• Wymioty
• Ogólne z³e samopoczucie
• Dezorientacja i uczucie zak³opotania
• Sennoœæ

GUZY W¥TROBY

Guzy s¹ nieprawid³owymi masami tkanki, które powstaj¹,
gdy komórki zaczynaj¹ siê namna¿aæ w zwiêkszonym tempie.
W w¹trobie mog¹ siê rozwijaæ guzy nienowotworowe (³agod-
ne), jak nowotworowe (z³oœliwe).

1) Guzy nienowotworowe (³agodne)
S¹ doœæ powszechne i zwykle nie wywo³uj¹ objawów. Czê-

sto zdarza siê, ¿e nie s¹ zdiagnozowane a¿ do momentu
przeprowadzenia USG, CT lub MRI. Istnieje kilka typów ³agod-
nych guzów w¹troby, w tym:

• Gruczolak – wystêpowanie ten ³agodnego guza zwi¹zane
jest z przyjmowaniem niektórych leków. Wiêkszoœæ zosta-
je niewykryta. Czasami pêkniêcie gruczolaka i krwawienie
do jamy brzusznej wymaga zabiegu. Gruczolaki rzadko
bywaj¹ nowotworowe.

• Naczyniak – ten typ ³agodnego guza jest skupiskiem nie-
prawid³owych naczyñ krwionoœnych. Leczenie zazwyczaj
nie jest konieczne. Czasami dzieci z du¿ymi naczyniakami
w¹troby wymagaj¹ operacji, aby zapobiec zakrzepicy
i niewydolnoœci serca.

2) Guzy nowotworowe (z³oœliwe)
Guzy nowotworowe wystêpuj¹ce w w¹trobie s¹ to guzy po-

chodz¹ce z w¹troby (pierwotny rak w¹troby) lub roz³o¿one
z miejsc nowotworowych w innych czêœciach cia³a (przerzuto-
wy rak w¹troby). Wiêkszoœæ guzów nowotworowych w w¹tro-
bie to guzy przerzutowe:

• Rak w¹trobowokomórkowy

• Primary Biliary Cirrhosis
• Hemochromatosis
• Wilson's Disease
• Alpha 1 antitrypsin deficiency
• Autoimmune
• Sclerosing Cholangitis

PORTAL HYPERTENSION

It is abnormally high blood pressure in the portal vein and
its branches. In Western countries, the most common cause
of portal hypertension is increased resistance to blood flow
caused by extensive scarring of the liver in cirrhosis.
Portal hypertension can lead to:

• Gastric and esophageal varices and rectum varices (he-
morrhoids).

• Gastric and esophageal varices can rupture, bleed massi-
vely and even cause death.

• Portal hypertension along with other hormonal, metabolic
and kidney abnormalities in cirrhosis, can also lead to
fluid accumulation in the abdomen (ascites) and the peri-
pheral tissue (peripheral edema).

ACUTE LIVER FAILURE

Acute liver failure is an uncommon condition in which the
rapid deterioration of liver function results in coagulopathy,
usually with an international normalized ratio (INR) of greater
than 1.5, and alteration in the mental status (encephalopathy)
of a previously healthy individual. Acute liver failure often af-
fects young people and carries a very high mortality.

Signs and symptoms of acute liver failure may include:
• Jaundice
• Pain in upper right abdomen
• Abdominal swelling
• Nausea
• Vomiting
• A general sense of feeling unwell (malaise)
• Disorientation or confusion
• Sleepiness

LIVER TUMORS

Tumors are abnormal masses of tissue that form when
cells begin to reproduce at an increased rate. The liver can
grow both non-cancerous (benign) and cancerous (malignant)
tumors.
1) Non-cancerous (benign) tumors are quite common and

usually do not produce symptoms. Often, they are not dia-
gnosed until an ultrasound, CT scan, or MRI scan is perfor-
med. There are several types of benign liver tumors, inclu-
ding the following:
• Hepatocellular adenoma

This benign tumor is linked to the use of certain drugs.
Most of these tumors remain undetected. Sometimes,
an adenoma will rupture and bleed into the abdominal
cavity, requiring surgery. Adenomas rarely become can-
cerous.

• Hemangioma
This type of benign tumor is a mass of abnormal blood
vessels. Treatment is usually not required. Sometimes,
infants with large liver hemangiomas require surgery to
prevent clotting and heart failure

2) cancerous liver tumors
Cancerous (malignant) tumors in the liver have either ori-
ginated in the liver (primary liver cancer) or spread from
cancer sites elsewhere in the body (metastatic liver can-
cer). Most cancerous tumors in the liver are metastatic.
• hepatocellular carcinoma
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• Rak przewodu ¿ó³ciowego
• Hepatoblastoma
• Naczyniakomiêsak

CHOROBY DRÓG ̄ Ó£CIOWYCH
CHOROBY WRODZONE

• Artrezja dróg ¿ó³ciowych jest chorob¹ zagra¿aj¹c¹ ¿yciu
u niemowl¹t, w której drogi ¿ó³ciowe wewn¹trz lub na ze-
wn¹trz w¹troby nie maj¹ normalnego ujœcia. Uwiêziona ¿ó³æ
gromadzi siê i uszkadza w¹trobê. Uszkodzenie powoduje
bliznowacenie, ubytek tkanek i marskoœæ w¹troby. Bez le-
czenia, w¹troba w koñcu przestaje funkcjonowaæ i niemow-
lê potrzebuje przeszczepu w¹troby, ¿eby prze¿yæ.

• Torbiele dróg ¿ó³ciowych – choroba wrodzona zwi¹zana
z torbielowatym rozszerzeniem przewodów ¿ó³ciowych. Wiêk-
szoœæ przypadków wystêpuje w 1. roku ¿ycia. U doros³ych
wystêpuje rzadko i zazwyczaj na tym etapie wi¹¿e siê z po-
wik³aniami.

CHOROBY NABYTE

• Kamienie ¿ó³ciowe /Kamica ¿ó³ciowa – choroba wi¹¿e siê
z obecnoœci¹ kamieni ¿ó³ciowych, bêd¹cych z³ogami two-
rz¹cymi siê w przewodzie ¿ó³ciowym, zwykle w woreczku
¿ó³ciowym. Mog¹ one przemieœciæ siê do innych czêœci dróg
¿ó³ciowych, takich jak przewód pêcherzykowy, przewód ¿ó³-
ciowy wspólny, przewód trzustkowy czy brodawki Vatera.
Rzadko, w przypadkach ciê¿kiego zapalenia, kamienie ¿ó³-
ciowe mog¹ ruszaæ poprzez pêcherzyk ¿ó³ciowy do przyle-
gaj¹cego jelita powoduj¹c niedro¿noœæ okreœlan¹, jako nie-
dro¿noœæ ¿ó³ciowa jelit. Kamica ¿ó³ciowa dotyczy obecnoœci
1 albo wiêcej kamieni ¿ó³ciowych we wspólnym przewodzie
¿ó³ciowym. Leczenie zale¿y od stadium choroby – metody
nieinwazyjne lub operacyjne.

• Haemobilia jest chorob¹, charakteryzuj¹c¹ siê krwawieniem
do dróg ¿ó³ciowych. Obecnie do najczêstszych przyczyn jej
wystêpowania zalicza siê urazy jatrogenne. Wi¹¿e siê to z
rozwojem ró¿nego rodzaju ma³oinwazyjnych procedur en-
doskopowych czy laparoskopowych.

• Nowotwory dróg ¿ó³ciowych mog¹ rozwijaæ siê w dowol-
nej czêœci przewodu ¿ó³ciowego, w zale¿noœci od ich po³o-
¿enia, s¹ sklasyfikowane na 3 typy:
– Wewn¹trzw¹trobowy nowotwór przewodów ¿ó³ciowych;
– Oko³ownêkowy nowotwór przewodów ¿ó³ciowych;
– Zewn¹trzw¹trobowy nowotwór przewodów ¿ó³ciowych.

CHOROBA WRZODOWA

Choroba wrzodowa dotyczy bolesnych ran lub owrzodzeñ
w b³onie œluzowej ¿o³¹dka lub pierwszej czêœci jelita cienkie-
go – dwunastnicy.

Wrzody powstaj¹ czterokrotnie czêœciej w dwunastnicy ni¿
w samym ¿o³¹dku. Wrzody dwunastnicy s¹ zazwyczaj ³agodne.

Owrzodzenia mog¹ byæ spowodowane przez:
• Infekcjê typem bakterii Helicobacter pylori (H. pylori)
• Stosowanie niesteroidowych leków przeciwzapalnych

(NLPZ)
Jeœli nie s¹ leczone w³aœciwie, mog¹ prowadziæ do po-

wa¿nych problemów zdrowotnych, w tym:
• Krwawienia
• Perforacji œciany ¿o³¹dka
• Niedro¿noœæ ¿o³¹dka wywo³an¹ przez obrzêk lub zbliznowa-

cenie, blokuj¹c¹ ujœcie ¿o³¹dka do jelita cienkiego

Przyjmowanie NLPZ mo¿e powodowaæ ka¿dy z powy¿szych
objawów bez ostrze¿enia. Ryzyko to jest szczególnie wysokie
w odniesieniu do osób starszych i osób z wczeœniejsz¹ histo-
ri¹ choroby wrzodowej.

• cholangiocarcinoma
• hepatoblastoma
• angiosarcoma

BILIARY DISEASES
CONGENITAL DISEASES

• Biliary atresia is a life-threatening condition in infants in
which the bile ducts inside or outside the liver do not have
normal openings. Bile becomes trapped, builds up, and
damages the liver. The damage leads to scarring, loss of
liver tissue, and cirrhosis. Without treatment, the liver even-
tually fails and the infant needs a liver transplant to stay
alive.

• Choledochal cysts (aka bile duct cyst)
Congenital conditions involving cystic dilatation of bile
ducts. Most of them present in 1st year of life. Adult pre-
sentation is rare and usually at this stage is associated
with complication.

ACQUIRED DISEASES

• Gallstones /Cholelithiasis
  Disease involves the presence of gallstones, which are con-

cretions that form in the biliary tract, usually in the gallblad-
der. They may pass into other parts of the biliary tract such
as the cystic duct, common bile duct, pancreatic duct or the
ampulla of Vater. Rarely, in cases of severe inflammation,
gallstones may erode through the gallbladder into adhe-
rent bowel potentially causing an obstruction termed gall-
stone ileus. Choledocholithiasis refers to the presence of 1
or more gallstones in the common bile duct (CBD). Treat-
ment of gallstones depends on the stage of disease – no-
ninvasive techniques or surgery.

• Haemobilia
  Is a medical condition of bleeding into the biliary tree. Actu-

ally the most frequent causes of haemobilia are iatrogenic
traumas, due to development of different diagnostic and
therapeutic procedures performed endoscopically or lapa-
roscopically.

• Bile duct cancers
  Cancers can develop in any part of the bile duct and, based

on their location are classified into 3 types:
– Intrahepatic bile duct cancers
– Perihilar (also called hilar) bile duct cancers
– Distal bile duct cancers

PEPTIC ULCER

Peptic ulcer disease refers to painful sores or ulcers in the
lining of the stomach or first part of the small intestine – du-
odenum.

Four times as many peptic ulcers arise in the duodenum as
in the stomach itself. Duodenal ulcers are generally benign.

Ulcers can be caused by:
• Infection with a type of bacteria called Helicobacter pylori

(H. pylori)
• Use of painkillers called nonsteroidal anti-inflammatory

drugs (NSAIDs).
If not properly treated, ulcers can lead to serious health

problems, including:
• Bleeding
• Perforation of the stomach wall
• Gastric outlet obstruction from swelling or scarring that

blocks the passageway leading from the stomach to the
small intestine.
Taking NSAIDs can cause any of the above symptoms

without warning. The risk is especially concerning for the
elderly and for those with a prior history of having peptic ulcer
disease.
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CHOROBY JELIT

• Zaburzenia trawienne
Niestrawnoœæ jest czêsto oznak¹ istnienia g³êbszych pro-

blemów, takich jak choroba refluksowa prze³yku, wrzody czy
choroby woreczka ¿ó³ciowego, a nie chorob¹ sam¹ w sobie.

Równie¿ nazywana dyspepsj¹. Niestrawnoœæ jest termi-
nem u¿ywanym do opisania uczucia pe³noœci lub dyskomfortu
w trakcie lub po posi³ku. Uczuciu temu mo¿e mu towarzyszyæ
pieczenie lub ból w górnej czêœci ¿o³¹dka.

Objawy:
• Wzdêcia (uczucie pe³noœci)
• Odbijanie i gazy
• Nudnoœci i wymioty
• Kwaœny smak
• „Burczenie” w brzuchu
• „Palenie” w ¿o³¹dku lub nadbrzuszu
• Ból brzucha
Objawy te mog¹ siê nasilaæ w czasie stresu. Niestrawno-

œci czêsto towarzyszy zgaga.
Niestrawnoœæ atakuje ludzi w ka¿dym wieku i obu p³ci. Jest

zjawiskiem niezwykle powszechnym.

Powi¹zane choroby:
• Wrzody
• Choroba refluksowa prze³yku
• Rak ¿o³¹dka (rzadko)
• Gastropareza
• Infekcje ¿o³¹dka
• Zespó³ jelita dra¿liwego
• Przewlek³e zapalenie trzustki
• Choroby tarczycy

Leki:
• Aspiryna i wiele innych œrodków przeciwbólowych
• Estrogen i doustne œrodki antykoncepcyjne
• Leki sterydowe
• Niektóre antybiotyki
• Leki tarczycowe

Styl ¿ycia:
• Jedzenie w zbyt du¿ych iloœciach, zbyt szybko, jedzenie o

wysokiej zawartoœci t³uszczu lub jedzenie podczas sytu-
acji stresowych

• Picie zbyt du¿ej iloœci alkoholu
• Palenie papierosów
• Stres i zmêczenie

ZESPÓ£ Z£EGO WCH£ANIANIA

G³ównym zadaniem uk³adu pokarmowego jest trawienie
i wch³anianie sk³adników od¿ywczych (t³uszcze, wêglowodany,
bia³ka i b³onnik), mikroelementów (witaminy i minera³y), wody
i elektrolitów. Trawienie obejmuje zarówno mechaniczny, jak
i enzymatyczny rozk³ad ¿ywnoœci. Proces mechaniczny obej-
muje ¿ucie, ubijanie w ¿o³¹dku i mieszanie w jelicie cienkim.
Hydroliza enzymatyczna rozpoczyna siê za pomoc¹ procesów
wewnêtrznych wymagaj¹cych wydzieliny z ¿o³¹dka, dróg ¿ó³-
ciowych i trzustki. Koñcowe produkty trawienia s¹ wch³aniane
przez komórki nab³onkowe jelit.

Zespó³ z³ego wch³aniania jest nieprawid³owoœci¹ w przy-
swajaniu sk³adników pokarmowych na ca³ym odcinku prze-
wodu ¿o³¹dkowo-jelitowego.

W zale¿noœci od nieprawid³owoœci zaburzenie to mo¿e do-
tyczyæ jednego lub kilku sk³adników od¿ywczych. Mo¿e to pro-
wadziæ do niedo¿ywienia oraz ró¿norodnych anemii.

Zespó³ z³ego wch³aniania jest sklasyfikowany klinicznie
na trzy podstawowe kategorie:

1. Selektywne, jak w przypadku z³ego wch³aniania laktozy
2. Czêœciowe, jak w przypadku abetalipoproteinemii
3. Ca³kowite przy celiakii.

INTESTINE  DISEASES

• Digestive Disorders
Indigestion is often a sign of an underlying problem, such

as gastroesophageal reflux disease (GERD), ulcers, or gall-
bladder disease, rather than a condition of its own. Also called
dyspepsia, indigestion is a term used to describe a feeling of
fullness or discomfort during or after a meal. It can be accom-
panied by burning or pain in the upper stomach.

Symptoms:
• Bloating (full feeling)
• Belching and gas
• Nausea and vomiting
• Acidic taste
• Growling stomach
• Burning in the stomach or upper abdomen
• Abdominal pain
These symptoms may increase in times of stress. Indige-

stion is often associated with heartburn.

People of all ages and of both sexes are affected by indige-
stion. It's extremely common.

Related Diseases:
• Ulcers
• GERD
• Stomach cancer (rare)
• Gastroparesis
• Stomach infections
• Irritable bowel syndrome
• Chronic pancreatitis
• Thyroid disease

Medications:
• Aspirin and many other painkillers
• Estrogen and oral contraceptives
• Steroid medications
• Certain antibiotics
• Thyroid medicines

Lifestyle:
• Eating too much, eating too fast, eating high-fat foods, or

eating during stressful situations
• Drinking too much alcohol
• Cigarette smoking
• Stress and fatigue

MALABSORPTION

The main purpose of the gastrointestinal tract is to digest
and absorb nutrients (fat, carbohydrate, protein, and fiber), mi-
cronutrients (vitamins and trace minerals), water, and electro-
lytes. Digestion involves both mechanical and enzymatic bre-
akdown of food. Mechanical processes include chewing, ga-
stric churning, and mixing in the small intestine. Enzymatic
hydrolysis is initiated by intraluminal processes requiring ga-
stric, pancreatic, and biliary secretions. The final products of
digestion are absorbed through the intestinal epithelial cells.

Malabsorption is abnormality in absorption of food nutrients
across the gastrointestinal (GI) tract.

Impairment can be of single or multiple nutrients depen-
ding on the abnormality. This may lead to malnutrition and
a variety of anaemias.

Malabsorption is classified clinically into three basic
categories:

1. Selective, as seen in lactose malabsorption
2. Partial, as observed in a-Beta-lipoproteinaemia
3. Total as in coeliac disease.



28

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW

Nieprawid³owe wch³anianie stanowi patologiczne zak³ó-
cenie fizjologicznej kolejnoœci trawienia, wch³aniania i trans-
portowania substancji od¿ywczych.

Zaburzenia wch³aniania jelitowego mog¹ byæ spowo-
dowane:

• Uszkodzeniem œluzówki (enteropatia)
• Wrodzonym lub nabytym zmniejszeniem powierzchni ab-

sorpcyjnej
• Wadami okreœlonej hydrolizy
• Wadami transportu jonów
• Niewydolnoœci¹ trzustki
• Zaburzeniami kr¹¿enia jelitowo-w¹trobowego

ZAPALENIE WYROSTKA  ROBACZKOWEGO

Zapalenie wyrostka robaczkowego jest stanem zapalnym
wyrostka. Wiele przypadków wymaga usuniêcia wyrostka ro-
baczkowego na zapalenie wyrostka poprzez laparoskopiê lub
laparotomiê. Jest stanem nag³ej interwencji chirurgicznej.
Wysoka œmiertelnoœæ jest zwi¹zana z rozlaniem siê wyrostka.
To pêkniêcie mo¿e prowadziæ do powa¿nych powik³añ, takich
jak zapalenie otrzewnej i posocznicy.

ZESPÓ£ ROZROSTU BAKTERYJNEGO JELITA CIENKIEGO,
(inaczej zespó³ rozrostu bakteryjnego, zespó³ przerostu flory
bakteryjnej jelita cienkiego)

Zespó³ rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego jest stanem,
w którym bakterie wystêpuj¹ce w okrê¿nicy rozmna¿aj¹ siê
w du¿ych iloœciach w jelicie cienkim.

Przerost bakteryjny odnosi siê do stanu, w którym niepra-
wid³owo du¿a liczba bakterii (definiowana zazwyczaj, na co
najmniej 100 000 bakterii na ml zawiesiny) wystêpuje w jelicie
cienkim, a rodzaj tych bakterii bardziej przypomina te, które
wystêpuj¹ w okrê¿nicy. Z przerostem bakteryjnym zwi¹zanych
jest wiele schorzeñ, w³¹czaj¹c cukrzycê, sklerodermiê, choro-
bê Leœniowskiego-Crohna i inne. Istnieje równie¿ uderzaj¹ce
podobieñstwo miêdzy objawami zespo³u jelita dra¿liwego
a zespo³em rozrostu bakteryjnego.

Objawami zespo³u rozrostu bakteryjnego s¹ wzdêcia lub
nabrzmienie, gazy, biegunka i ból brzucha. W zaawansowa-
nych przypadkach mog¹ wyst¹piæ niedobory witamin i minera-
³ów czy utraty masy cia³a.

Zespó³ rozrostu bakteryjnego mo¿e byæ spowodowany za-
burzeniami nerwów lub miêœni w jelitach, niedro¿noœci¹ jelit
lub wystêpowaniem zespo³u œlepej pêtli. Leczony jest za po-
moc¹ antybiotyków, probiotyków lub ich kombinacj¹.

ZESPÓ£ JELITA DRA¯LIWEGO

Zespó³ jelita dra¿liwego jest przewlek³¹, nawracaj¹c¹ cho-
rob¹ i czêsto trwa przez ca³e ¿ycie. Ludzie najczêœciej ni¹ do-
tkniêci to osoby w wieku 20-30 lat. Jest dwukrotnie popular-
niejsza u kobiet ni¿ u mê¿czyzn.

Nie predysponuje pacjentów do pojawienia siê innych prze-
wlek³ych lub zagra¿aj¹cych ¿yciu chorób i nie skraca ¿ycia, jed-
nak¿e zak³óca jego jakoœæ. Diagnoza jest zwykle ustalona
wed³ug Kryteriów Rzymskich III. Jednak¿e wielu pacjentów, któ-
rych stan nie spe³nia dok³adnie kryteriów, mo¿e cierpieæ na
odmianê zespo³u jelita dra¿liwego i odpowie na podobne le-
czenie. Objawy s¹ zwykle zwi¹zane z jedzeniem (okreœlone
produkty spo¿ywcze wywo³uj¹ce objawy) lub czynnikami stre-
sogennymi, a zmiany w stylu ¿ycia mog¹ odgrywaæ kluczow¹
rolê w terapii.

Ci¹gle nie ustalono swoistej terapii, dotycz¹cej leczenia
zespo³u jelita dra¿liwego. Jest on zazwyczaj leczony objawo-
wo. Niewiele metod leczenia ma udowodnion¹ wysok¹ sku-
tecznoœæ pod wzglêdem ogólnego ³agodzenia objawów. Nie
wystêpuje jeden konkretny sposób leczenia chorych z objawa-
mi umiarkowanymi i ciê¿kimi. £agodne objawy udaje siê zwy-
kle opanowaæ za pomoc¹ leczenia objawowego.

Malabsorption constitutes the pathological interference with
the physiological sequence of digestion, absorption and trans-
port of nutrients.

Intestinal malabsorption can be due to:
• Mucosal damage (enteropathy)
• Congenital or acquired reduction in absorptive surface
• Defects of specific hydrolysis
• Defects of ion transport
• Pancreatic insufficiency
• Impaired enterohepatic circulation

APPENDICITIS (ALSO CALLED EPITYPHLITIS)

Appendicitis (also called epityphlitis) is inflammation of
the appendix. Many cases of appendicitis require removal of
the inflamed appendix by laparoscopy or laparotomy. It is
surgical emergency condition. Appendicitis has the high
mortality which is associated with rupture of the appendix.
This rupture may lead to severe complications such as peri-
tonitis and sepsis.

SMALL INTESTINAL BACTERIAL OVERGROWTH (SIBO), BAC-
TERIAL OVERGROWTH OR SMALL BOWEL BACTERIAL OVER-
GROWTH SYNDROME

SIBO is a condition in which colonic-type bacteria prolifera-
te in large numbers in the small intestine.

Small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) refers to a con-
dition in which abnormally large numbers of bacteria (usually
defined as at least 100,000 bacteria per ml of fluid) are pre-
sent in the small intestine and the types of bacteria in the
small intestine resemble more the bacteria of the colon than
the small intestine. There are many conditions associated
with SIBO including diabetes, scleroderma, Cohn's disease,
and others. There is also striking similarity between the symp-
toms of irritable bowel syndrome and SIBO. It has been theori-
zed that SIBO may be responsible for the symptoms of at least
some patients diagnosed with irritable bowel syndrome.

The symptoms of SIBO are abdominal bloating or disten-
sion, gas, diarrhea, and abdominal pain. In advanced cases,
there may be vitamin and mineral deficiencies and weight loss.

SIBO may be caused by dysfunction of intestinal nerves or
muscles, intestinal obstruction, or the presence o f a blind
loop syndrome. SIBO is treated with antibiotics, probiotics, or
a combination of both.

IRRITABLE BOWEL SYNDROME (IBS)

Irritable bowel syndrome is a chronic, relapsing and often
life-long disorder. The people most commonly affected are
those aged 20-30 years. It is twice as common in women as in
men.

It does not predispose patients to other chronic or life-
threatening disease and does not shorten the lifespan; howe-
ver, IBS does disrupt the quality of life. Diagnosis is usually
established by the Rome III criteria. However, many patients
whose condition does not fulfill the exact criteria may have a
variant of IBS and will respond to a similar treatment appro-
ach. Symptoms are often associated with eating (specific food
triggers), or psychologic stressors, and lifestyle changes may
have a key role in therapy.

There is still no specific treatment regarding IBS. It is usu-
ally treated symptomatically. Not many treatment methods have
proven effectiveness in terms of overall alleviate the symp-
toms. There is no one particular method for the treatment of
patients with moderate and severe symptoms. Mild symptoms
usually goes controlled with symptomatic treatment.
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Sytuacje wymagaj¹ce pilnego dzia³ania:
Obecnoœæ objawów alarmowych, w tym postêpuj¹cego

bólu, bólu zak³ócaj¹cego sen, uporczywych nudnoœci i wymio-
tów, krwawe wymioty lub krew w stolcu, dodatni test na krew
utajon¹ w kale, anemia, gor¹czka, utrata masy cia³a lub ano-
reksja, które nie wystêpuj¹ z zespo³em jelita dra¿liwego, mog¹
oznaczaæ inn¹ diagnozê.

W szczególnoœci, oznaki o krwawienia, w tym krwawe wy-
mioty wymagaj¹ pilnej lub awaryjnej endoskopii.

CELIAKIA

Znana równie¿, jako glutenozale¿na choroba trzewna lub
enteropatia z nadwra¿liwoœci na gluten – jest pokarmowym
i autoimmunologicznym zaburzeniem, które powoduje uszko-
dzenie b³ony œluzowej jelita cienkiego, podczas spo¿ywania
¿ywnoœci z glutenem. Gluten jest form¹ bia³ka znalezionego
w pewnych ziarnach. Uszkodzenie jelit utrudnia wch³anianie
substancji od¿ywczych, zw³aszcza t³uszczów, wapnia, ¿elaza
oraz kwasu foliowego.

Objawy ró¿ni¹ siê w zale¿noœci od przypadku i s¹ to:
• Problemy z trawieniem (wzdêcia brzucha, ból, gazy, bie-

gunka czy utrata masy cia³a);
• Ciê¿ka wysypka zwana opryszczkowym zapaleniem skóry
• Niedokrwistoœæ z niedoboru ¿elaza;
• Problemy uk³adu miêœniowo-szkieletowego (skurcze miê-

œni, bóle stawów i koœci);
• Problemy wzrostu i brak rozwijaæ (u dzieci);
• Drgawki;
• Uczucie mrowienia w nogach (spowodowane uszkodze-

niem nerwów i niskim poziomem wapnia);
• Owrzodzenia jamy ustnej;
• Zaburzenia menstruacyjne.

Celiakia mo¿e wp³ywaæ na podatnoœæ na inne problemy
zdrowotne, w tym:

• Osteoporoza;
• Poronienie lub bezp³odnoœæ;
• Wady wrodzone, takie jak wady cewy nerwowej;
• Napady padaczkowe;
• Problemy wzrostu u dzieci;
• Rak jelita (bardzo rzadko).

Osoby chore na celiakiê mog¹ mieæ inne choroby autoim-
munologiczne, w tym:

• Choroby tarczycy;
• Cukrzyca typu I;
• Toczeñ;
• Reumatoidalne zapalenie stawów;
• Zespó³ Sjögrena.
Odstawienie glutenu z diety zazwyczaj poprawia stan w ci¹-

gu kilku dni i ostatecznie koñczy objawy chorobowe. W wiêk-
szoœci przypadków kosmki jelitowe goj¹ siê w ci¹gu szeœciu
miesiêcy.

CHOROBY ZAPALNE JELIT

Choroby zapalne jelit mog¹ siê umiejscawiaæ w œcianach
jelita cienkiego lub grubego, na ca³ej ich d³ugoœci lub w okre-
œlonym jego odcinku. W wielu przypadkach do choroby docho-
dzi na skutek ³atwego kontaktu du¿ej powierzchni jelit
z ogromn¹ liczb¹ czynników chorobowych, które dostaj¹ siê
z pokarmem. Zapalenie mo¿e mieæ przebieg gwa³towny lub
przewlek³y.

Przyczyn¹ chorób zapalnych s¹ najczêœciej:
– Z³a dieta, zatrucia (metale ciê¿kie, grzyby niejadalne);
– Zaka¿enia drobnoustrojami (bakteryjne, wirusowe, itp.);
– Paso¿yty przewodu pokarmowego;
– Leki;
– Alergeny pokarmowe;
– Choroby zapalne o pod³o¿u immunologicznym.

Urgent action requiring intervention:
The presence of alarm symptoms, including progressive

pain, pain that disturbs sleep, persistent nausea and vomi-
ting, hematochezia or melenic stools, fecal occult blood posi-
tivity, anemia, fever, weight loss, or anorexia, is not compatible
with IBS and could denote a different diagnosis.

In particular, signs of active bleeding, including hemate-
mesis or hematochezia, require urgent or emergency endo-
scopy.

CELIAC DISEASE

Is also known as celiac sprue or gluten-sensitive entero-
pathy - is a digestive and autoimmune disorder that results in
damage to the lining of the small intestine when foods with
gluten are eaten. The damage to the intestine makes it hard
for the body to absorb nutrients, especially fat, calcium, iron,
and folate.

Symptoms of celiac disease vary among sufferers and
include:

• Digestive problems (abdominal bloating, pain, gas, diarr-
hea or weight loss)

• A severe skin rash called dermatitis herpetiformis
• Iron deficiency anemia
• Musculoskeletal problems (muscle cramps, joint and bone

pain)
• Growth problems and failure to thrive (in children)
• Seizures
• Tingling sensation in the legs (caused by nerve damage

and low calcium)
• Aphthous ulcers
• Missed menstrual periods

Celiac disease can leave a person susceptible to other
health problems, including:

• Osteoporosis;
• Miscarriage or infertility;
• Birth defects, such as neural tube defects;
• Seizures;
• Growth problems in children because they don't absorb

enough nutrients;
• Cancer of the intestine (very rare).

People who have celiac disease may have other autoim-
mune diseases, including:

• Thyroid disease
• Type 1 diabetes
• Lupus
• Rheumatoid arthritis
• Sjögren's syndrome
Dropping gluten from the diet usually improves the condi-

tion within a few days and eventually ends the symptoms of the
disease. In most cases, the villi are healed within six months.

INTESTINAL INFLAMMATORY DIESEASES

Intestinal inflammatory disease may occur within the walls
of the intestine. It can affect the whole bowel length or its par-
ticular section. In many cases, the diseases are caused by
large number of dangerous agents from food easily contac-
ting intestine surface.

Inflammation may be acute or chronic.
Causes of inflammation are:

– Wrong diet, intoxication (heavy metals, non-edible mush-
rooms)

– Microbial infections (bacterial, viral)
– Gastrointestinal parasites
– Medicines
– Food allergens
– Inflammatory diseases on the immune background
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CHOROBA ZAPALNA JELIT
Choroba zapalna jelit (IBD) jest grup¹ chorób zapalnych jelita

grubego i jelita cienkiego. Choroba Leœniowskiego-Crohna i wrzo-
dziej¹ce zapalenie jelita grubego s¹ g³ównymi typami choroby za-
palnej jelit i zaliczaj¹ siê do chorób autoimmunologicznych.

WRZODZIEJ¥CE ZAPALNENIE JELITA GRUBEGO
Wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego jest przewlek³¹ cho-

rob¹, która powoduje stan zapalny i owrzodzenia wewn¹trz b³ony
œluzowej jelita, obejmuj¹c¹ okrê¿nicê i odbytnicê. Zapalenie to
powoduje ubytki w wyœció³ce okrê¿nicy, co prowadzi do krwawie-
nia, produkcji ropy, biegunek i dyskomfortu w obrêbie brzucha.

Przyczyna nie jest znana. Osoby z wrzodziej¹cym zapale-
niem jelita grubego maj¹ nieprawid³owoœci w uk³adzie odpor-
noœciowym, ale czy te problemy stanowi¹ przyczynê czy wynik
choroby pozostaje niejasne. Przy tej chorobie, system odporno-
œciowy reaguje anormalnie na wystêpuj¹ce w przewodzie po-
karmowym bakterie. Wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego cza-
sami wystêpuje rodzinnie, a badania naukowe wykaza³y wiêcej
anomalii genetycznych u osób cierpi¹cych na tê chorobê.

Wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego nie ma pod³o¿a emo-
cjonalnego, ale stres ¿ycia z chorob¹ mo¿e przyczyniæ siê do
nasilenia objawów.

Wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego mo¿e wyst¹piæ u ludzi
w ka¿dym wieku, ale zazwyczaj rozwija siê w wieku 15 do 30
lat, rzadziej u osób pomiêdzy 60 a 80 rokiem ¿ycia. Choroba
dotyka zarówno mê¿czyzn, jak i kobiety. Osoby z przypadkiem
wrzodziej¹cego zapalenia jelita grubego w rodzinie lub u krew-
nych pierwszego stopnia, nara¿one s¹ na wiêksze ryzyko wy-
st¹pienia choroby.

Objawy:
Najczêstszymi objawami s¹ dyskomfort w obrêbie brzu-

cha oraz biegunka z krwi¹ lub rop¹. Inne objawy to:
• niedokrwistoœæ,
• zmêczenie,
• gor¹czka,
• nudnoœci,
• utrata masy cia³a,
• utrata apetytu,
• krwawienie z odbytu,
• utrata p³ynów ustrojowych i sk³adników od¿ywczych,
• zmiany skórne,
• zaburzenia wzrostu u dzieci.
Wiêkszoœæ osób z rozpoznanym wrzodziej¹cym zapaleniem

jelita grubego ma objawy ³agodne do umiarkowanych. U oko-
³o 10 procent objawy s¹ powa¿ne, takie jak czêste gor¹czki,
krwawa biegunka, nudnoœci i ciê¿kie skurczów brzucha. Cho-
roba mo¿e równie¿ powodowaæ inne problemy, takie jak bóle
stawów, podra¿nienie oczu, kamienie nerkowe, choroby w¹-
troby i osteoporozê.

Sposób leczenia:
• Aminosalicylany;
• Kortykosteroidy ;
• Œrodki immunomodulacyjne.

CHOROBA LEŒNIOWSKIEGO-CROHNA

Choroba Leœniowskiego-Crohna mo¿e dotyczyæ dowolnej
czêœci przewodu pokarmowego od jamy ustnej do odbytu. Trzy
najpopularniejsze miejsca zaatakowania jelita w chorobie
Leœniowskiego-Crohna to odcinek jelita krêtego, krêtniczo-
okrê¿niczego i okrê¿nicy. Objawy czêsto obejmuj¹:

• Ból brzucha;
• Biegunkê, (która mo¿e byæ krwawa, gdy stan zapalny jest

ciê¿ki);
• Gor¹czkê i utratê masy cia³a.
Inne powik³ania mog¹ wyst¹piæ poza uk³adem pokarmo-

wym i obejmuj¹:
• Niedokrwistoœæ;
• Wysypki skórne;

INFLAMATORY BOWEL DISEASE (IBD)
Inflammatory bowel disease (IBD) is a group of inflamma-

tory conditions of the colon and small intestine. Crohn's dise-
ase and ulcerative colitis are the principal types of IBD and
they fall into the class of autoimmune diseases.

ULCERATIVE COLITIS (UC)
Ulcerative colitis is a chronic disease that causes inflam-

mation and ulcers in the inner lining of the large intestine,
which includes the colon and the rectum This inflammation
causes loss of the lining of the colon, leading to bleeding,
production of pus, diarrhea, and abdominal discomfort.

The cause of UC is unknown. People with UC have abnor-
malities of the immune system, but whether these problems
are a cause or a result of the disease is still unclear. With UC,
the body's immune system reacts abnormally to bacteria in
the digestive tract. UC sometimes runs in families and rese-
arch studies have shown that certain gene abnormalities are
found more often in people with UC.

UC is not caused by emotional distress, but the stress of
living with UC may contribute to a worsening of symptoms.

Ulcerative colitis can occur in people of any age, but usual-
ly develops between the ages of 15 and 30 and less frequently
between the ages of 60 and 80. The disease affects men and
women equally. People with a family member or first-degree
relative with an IBD are at higher risk for developing UC.

Symptoms:
The most common symptoms of UC are abdominal discom-
fort and blood or pus in diarrhea. Other symptoms include:

• anemia,
• fatigue,
• fever,
• nausea,
• weight loss,
• loss of appetite,
• rectal bleeding,
• loss of body fluids and nutrients,
• skin lesions,
• growth failure in children.

Most people diagnosed with UC have mild to moderate
symptoms. About 10 percent have severe symptoms such as
frequent fevers, bloody diarrhea, nausea, and severe abdomi-
nal cramps. UC can also cause problems such as joint pain,
eye irritation, kidney stones, liver disease, and osteoporosis.

Medical therapy:
• Aminosalicylates
• Corticosteroids
• Immunomodulatory agents

CROHN'S DISEASE

Crohn's disease may affect any part of the gastrointestinal
tract from mouth to anus. The three most common sites of
intestinal involvement in Crohn's disease are ileal, ileocolic
and colon.

Symptoms often include:
• Abdominal pain;
• Diarrhea (which may be bloody if inflammation is severe);
• Fever and weight loss.

Other complications may occur outside the gastrointesti-
nal tract and include:

• Anaemia;
• Skin rashes;

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW
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• Zapalenie stawów;
• Zapalenie oka;
• Zmêczenie;
• Niedro¿noœæ jelit (wiêksze ryzyko zachorowania na raka

jelita grubego).
Nie ma ¿adnych leków lub procedur chirurgicznych, które

mog¹ wyleczyæ tê chorobê. Dostêpne opcje leczenia poma-
gaj¹ w objawach, utrzymuj¹ remisjê i zapobiegaj¹ nawrotom.

Choroba Leœniowskiego-Crohna wywo³ana jest przez kom-
binacjê czynników immunologicznych, bakteryjnych i œrodowi-
skowych u osób podatnych genetycznie. Powoduje to przewle-
k³e zaburzenia zapalne, w których uk³ad odpornoœciowy ataku-
je przewód pokarmowy. Choroba Leœniowskiego-Crohna jest
chorob¹ o pod³o¿u immunologicznym, ale dok³adny problem
braku tej odpornoœci nie jest jasny.

Sposób leczenia:
• Aminosalicylany;
• Kortykosteroidy;
• Œrodki immunomoduluj¹ce.
Operacje:
• Kolektomia czêœciowa;
• Kolektomia z zespoleniem jelitowo-odbytniczym;
• Proktokolektomia ca³kowita z ileostomi¹ koñcow¹;
• Proktokolektomia odtwórcza;
• Resekcja odcinka k¹tniczo-krêtniczego.

RAK JELITA GRUBEGO
Zazwyczaj rozpoczyna siê, jako niez³oœliwy polip, który z cza-

sem staje siê guzem nowotworowym.
Czynniki ryzyka raka jelita:
• Polipy (nowotworowe lub przednowotworowe zwi¹zane
  z procesem starzenia)
• Wiek;
• Choroba zapalna jelit (IBD);
• Dieta bogata w t³uszcze nasycone;
• Historia raka;
• Oty³oœæ;
• Palenie.

Objawy raka jelita grubego obejmuj¹:
• Zmiany w funkcjonowaniu jelit: biegunka, zaparcia lub uczu-

cie, ¿e jelita nie zosta³y ca³kowicie opró¿nione
• Jasna czerwona lub ciemna krew w stolcu
• Stolec wê¿szy i cieñszy ni¿ zwykle
• Dyskomfort w jamie brzusznej, w tym czêste bolesne gazy,

wzdêcia, uczucie pe³noœci i skurcze
• Niewyjaœniona utrata masy cia³a, ci¹g³e zmêczenie, nie-

wyjaœniona anemia

Ocena zaawansowania raka jelita grubego
Stadium 0
Jest to bardzo wczesne stadium raka. Nowotwór znajduje

siê tylko w b³onie œluzowej
Stadium I
Nowotwór rozprzestrzeni³ siê poza b³onê œluzow¹ do dru-

giej i trzeciej warstwy i zaj¹³ wewnêtrzn¹ œcianê jelita. Rak nie
rozprzestrzeni³ siê jednak na zewn¹trz œciany jelita.

Stadium II
Guz przechodzi przez œcianê miêœni okrê¿nicy, ale nie ma

przerzutów do wêz³ów ch³onnych.
Stadium III
Nowotwór rozprzestrzeni³ siê poza jelito do jednego lub

wiêkszej liczby wêz³ów ch³onnych.
Stadium IV
Nowotwór rozprzestrzeni³ siê poza jelito do innych czêœci

cia³a, takich jak w¹troba czy p³uca. Guz mo¿e byæ dowolnej
wielkoœci, wêz³y ch³onne mog¹ byæ zaatakowane lub nie.

• Arthritis
• Inflammation of the eye
• Tiredness
• Bowel obstruction (greater risk of bowel cancer)

There are no medications or surgical procedures that can
cure Crohn's disease. Treatment options help with symptoms,
maintain remission, and prevent relapse.

Crohn's disease is caused by a combination of immune,
bacterial and environmental factors in genetically susceptible
individuals. It results in a chronic inflammatory disorder, in
which the body's immune system attacks the gastrointestinal
tract. Crohn's is an immune related disease but the exact un-
derlying immune problem is not clear.

Medical therapy:
• Aminosalicylates;
• Corticosteroids;
• Immunomodulatory agents.
Surgeries:
• Segmental colectomy;
• Abdominal colectomy with ileorectal anastomosis;
• Total proctocolectomy with end ileostomy;
• Total proctocolectomy with ileal pouch-anal anastomosis;
• Ileocecal resection.

COLORECTAL CANCER

Usually begins as a noncancerous polyp that can, over
time, become a cancerous tumor.

Risk factors for colorectal cancer are:
• Polyps (a noncancerous or precancerous growth asso-

ciated with aging)
•  Age
• Inflammatory bowel disease (IBD)
• Diet high in saturated fats
• Personal or family history of cancer
• Obesity
• Smoking

Symptoms for colorectal cancer include:
• A change in bowel habits: diarrhea, constipation, or a fe-

eling that the bowel does not empty completely
• Bright red or dark blood in the stool
• Stools that appear narrower or thinner than usual
• Discomfort in the abdomen, including frequent gas pains,

bloating, fullness, and cramps
• Unexplained weight loss, constant tiredness, or unexpla-

ined anemia

Colorectal Cancer Staging:
Stage 0
Stage 0 cancer of the colon is very early cancer. The cancer

is found only in the in the mucosa
Stage I
The cancer has spread beyond the mucosa of the colon to

the second and third layers and involves the inside wall of the
colon. The cancer has not outside the colon.

Stage II
The tumor extends through the muscular wall of the colon,

but there is no metastases in the lymph nodes.
Stage III
The cancer has spread outside the colon to one or more

lymph nodes.
Stage IV
The cancer has spread outside the colon to other parts of

the body, such as the liver or the lungs. The tumor can be any
size and may or may not include affected lymph nodes.

ANGIELSKI DLA MEDYKÓW
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CIEKAWOSTKI MEDYCZNE

C
iekawostki
medyczne Opr. Ewelina Wójcik

Implant
– przysz³oœæ
w leczeniu
raka
Nowotwór  – Jest to z³o¿ony proces pa-

tologiczny przebiegaj¹cy w komórce

prawid³owej, która przestaje podlegaæ

normalnym mechanizmom kontroluj¹-

cym wzrost i ró¿nicowanie komórek. Po-

cz¹tkowo dzieje siê to w miejscu pier-

wotnej zmiany, potem dochodzi do na-

ciekania otaczaj¹cych tkanek, wreszcie

do przemieszczania i namna¿ania siê

zmienionych komórek w miejscach od-

leg³ych (tworz¹ siê przerzuty). W jêzyku

potocznym utar³o siê mówiæ „rak” na

wszystkie nowotwory z³oœliwe, poniewa¿

najczêstszymi nowotworami z³oœliwymi

s¹ w³aœnie raki (ponad 90%). Nowotwo-

ry klasyfikuje siê wed³ug typu komórki,

z której powstaj¹.

Dobrze znana definicja choroby no-

wotworowej bêdzie wstêpem do artyku-

³u, poœwiêconego innowacyjnej meto-

dzie walki z t¹ bardzo czêsto niewyleczan¹

chorob¹. Dziêki badaniom prowadzonym

przez studentkê z Wydzia³u Chemii Poli-

techniki Œl¹skiej w Gliwicach, zbli¿amy

siê do odkrycia nowej metody walki

z nowotworem. Jak wiadomo, najskutecz-

niejszym jak dot¹d sposobem leczenia

tej choroby jest ca³kowite chirurgiczne

usuniêcie zmiany, jednak¿e nie zawsze

jest to mo¿liwe. Wielokrotnie lekarze spo-

tykaj¹ siê z przypadkiem, gdy guz umiej-

scowiony jest w pobli¿u nerwów, które

uciska, a usuniêcie zmiany mo¿e spo-

wodowaæ zagro¿enie dla ¿ycia pacjenta.

W takich przypadkach wyjœciem
z sytuacji mo¿e okazaæ siê metoda
leczenia implantami, na czym ona
polega?

Otó¿ wspomniany wczeœniej implant,

który sk³ada siê z polimerów, nas¹czony

wczeœniej lekiem, (polimery s¹ to wi¹zki

organiczne, mog¹ce przewodziæ pr¹d)

umieszczany jest w pobli¿u komórek

nowotworowych  i dziêki impulsowi elek-

trycznemu uwalnia dawkê substancji

leczniczej.

Dziêki tej metodzie leczenia, lekarze

bêd¹ mogli kontrolowaæ dawkê leku, jak¹

otrzyma pacjent. Pozwoli ona na unikniê-

cie du¿ego zniszczenia  zdrowych komó-

rek, jak ma to miejsce przy standardo-

wej chemioterapii. Trwaj¹ badania nad

t¹ innowacyjn¹ metod¹ leczenia, spraw-

dzane s¹ warunki, jakie  musi spe³niaæ

implant, aby móg³ przenosiæ konkretny

rodzaj leku, gdy¿ jak wiadomo ka¿dy lek

ma inn¹ strukturê, rozpuszczalnoœæ

a jego uwalnianie bêdzie przebiega³o

inaczej. Dlatego badania musz¹ byæ pro-

wadzone dla ka¿dego leku oddzielnie.

Pozostaje pytanie, w jaki sposób dostar-
czyæ pr¹d do implantu, tak aby roz-
pocz¹³ siê proces uwalniania leku?

Wynalazczyni uspokaja, ¿e jest to

doœæ proste, dziêki wszechobecnej mi-

niaturyzacji, na skórze pacjenta mo¿na

umieœciæ niewielki nadajnik, który gene-

rowa³by pole elektryczne, dziêki czemu

lekarz bêdzie w stanie sterowaæ kurcze-

niem siê polimeru. Gdy guz po pewnym

czasie zmniejszy objêtoœæ, bêdzie mo¿-

liwe usuniêcie go wraz z implantem.

Do rozpoczêcia badañ klinicznych

jeszcze d³uga droga, jednak nadzieja na

skuteczn¹ pomoc osobom dotkniêtym

chorob¹ nowotworow¹ jest coraz bardziej

realna.

Jeœli bêdziecie mieæ  w¹tpliwoœci dotycz¹ce roz-
liczania œwiadczeñ z NFZ…,
Dzwoñcie  lub piszcie do nas. Powodzenia!



33

INFORMACJE

W nastêpnym numerze:

Ponadto:

• Felieton
• Kalejdoskop
• Wywiad w „Systemie”
• JGP w pytaniach i odpowiedziach
• Kalendarium i kolejne zmiany w rozliczaniu œwiadczeñ

www.kancelariajaniszewski.pl/system
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